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Les pathologies presentees dans les ouvrages de cette collection onr ete choisies 

en fonction de leu r frequence hospitaliere et ambulatoire. mais aussi en foncfion 

de I mreVlt therapeutique qu>1les presenter dans le cadre de l'activir^ officinale 

du pharmacien. 

Ces manuels ont pour objectif dapporter au pharmacien etudiam er pTofes 

sionnef tous les elements lui permettant de tornprendre la demarche 

fherapeutique du praticien, grace a la description de la physio pa rhologie et 

I explication detail lee des objectify et de la conduite des traitements, 

Une attention parti culi ere esfl portee sur fa justification du cfooix des me'dica 

merits et des protocols therapeutiqucs mis en ceuvre: aussi souvent que 

necessaire. la demarche fherapeutique hospitaliere et/ou ambulatoire est 

de'crite avec precision et illustre'e pour chaque tas climque. avec un ou plu 

sieurs examples dor donna rues. 

A Iheure ou lenseignement integre de certaines disciplines ( semetologie* phar 

macologie. pharmacie clinique. etc ) est necessaire pour preparer effica cement 

1 erudiarrt a son metier, la fherapeutique sVnscrit au premier rang des disci 

plines indispensables a la bonne pratique de lexer cite officinal; sa parfaite 

connaissance est le garant du bon usage du medicament Son enseignement 

requiert une syn these des connaissances fonda men rales et dmiques* 

La conduite de Tenseignemenr de la the'rapeutique stnscnt parti c uli ere m en r 

bien dans la demarche dune meilleure professionnahsanon des etudes phar 

maceutiques. 

Dans chatun des ouvrages, les informations son! apporte'es suivant un meme 
plan pedagogique. Les chapitres composant ce plan decrivent suctessivement 
les pathologies* les examens complementaires, les print ipaux effets indesi- 
rables et interactions medicamenteuses. les RMO et. chaque fois qui! est 
necessaire. les constantes biologrques humaines usuelles, 
Chaque demarche the'rapeutique est appre'hendee selon un m§me schema des- 
cnptif permettant au lecteur de suiwe logiquemenf le traitement specifique 



requis pour chacune des pathologies envisagees ; 

-► la connaissance de la physiopathologie de la maladie permit de mieux com- 
prendre les object lh du traitement et le choix des medicaments; 
-> Implication de la conduite du rraitenunt perrnet de mieux saisir la strate- 
gic therapeutique envisagee: 

-> I explication du protocole therapeutique pratique a IMpital et/ou en 
ambulatoire est derail I £e et comple^ee parun ou plumurs exemples d'ordon 
nances, 

Dans le meme esprit, les examens et explorations foncnonnelles complemen 
taiT^ sont explicits sous forme de fa he d&mant I'essentiel des informations 
pouvant etre dispense'es par le pharmacien. au tours de son exeroce quotidien 
a loffkine: elles lui permettent egalemenr de suivre la d-marche du praticien 
dans sa recherche diagnostique et dans la constitution du dossier medical Les 
effets indesirables et interactions tnedicamenteuses relarifs aux medicaments 
les plus courammenr presents presented dans chaque outrage, sonr des rappels 
minimum minimonsm necessaires a une prescription et une dispensation de 
qua lite. Enfin. lorsqu'elles son( menhonne'es. les tables des valeurs biologiques 
usuelles permettent* notamment a letudiant hospitalier de suivre le dossier 
biologique dun patient. 



Selon uneenqu£te realisee en 1993 H 98J % des pharmacies sort solli- 
cite's au moins une fois par semaine pour un conseil opthalmologique et 
4 7.5 % au moins une fois par jour. 

Les questions pose'es concernent un conseil suivi ou non dune vente. une 
explication do rdonn nance et la delivrance des medicaments presents, 
une autome'dication et des questions di verses a propos de la chirurgie 
oculaire. Les questions portent Egalemenr sur les pathologies elles- 
memei I'orientation vers un ophtalmologiste. les I en ti lies de contact et 
les interactions me'ditamenteuses, Les territoires les plus souvent concer- 
ned sont les pa li pre res. les voies lacryrnales. les vaisseaux et la retire, 

Les pharmaciens se sentent mal inf ormes au cours de leurs e'tudes et leur 
demande d'information porte surtout sur la rherapeutique. 

test a ces questions que repond le present ouvrage. II faut remercier le 
professeur Jean-Paul Bel on, qui a su guider la redaction de ce livre. ainsi 
que les docteurs Vincent Guelder et Claude Morales, qui y ont collabore' 
active ment. 

Professeur Alain Bron 

Chef du service d'ophtalmologie 

CHU Dijon 
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Les cataractes 



Physiopathologie 



Le cristallin est une lencifle transparente situee entre Tim en avant ec le 
vitre en arriere, et rattachee au corps ciliaire par un ensemble de fibril les 
collage nes, la zonule. II comprend une partte centra I e ou noyau et une 
partie peripherique, cortteale ou cortex* limitee par une capsule, Chei 
le sujet jeune, le vitre adhere fortement au cristallin par I'inter media ire 
d'une membrane hyaloide. Ces fibres se rnuluplient pendant toute l.i 
vie ; le cristallin augmence done progressivement de taille h les couches les 
plus superficielles fetant les plus recentes. 

La caiaracte correspond a (opacification du cristallin (figure l< planches 
couleurs). Elle peut etre uni- ou bilacerale, 

(.'opacification dm cristallin est frequence chez le vieillard. Cette opacifica- 
tion est essentiellement progressive et pcut s'etager sur des annees; au 
maximum, le cristallin est entierement opaque et on apercoit sa couleur 
blanche derriere la pu pi He. Letiologie exacte est inconnue. 
Le signe majeur est la baisse d'acurte, une sensation de brouillard per- 
petuel avec sou vent une me il leu re aeuite dans la penombre, voire une 
diplopte monoculaire. Cette baisse d'acuite est progressive et peut about! r 
a la conservation d'une simple perception lumineuse, 
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Lbiectifs 



du traitement 



I Enlever Le cri stall in opaque pour per- 
mcttre uu\ rayons bmioeux d + attcindre 
la retine, 

I Dim inner I' inflammation posi opera- 
toire el empecher la formal] on de 
syncchies entre iris el cristallin artifieiel. 
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du traitement 

Traitement medical 

II n'y a pas de traitement medical efficace 
de la cataracts Cenains collyres locaux 
semblcnt ralentir t 'evolution ma is nc k 
sioppetil pas, lis pen vent apporter une 




aide apsychubgiqueu, en cas de cataracte 
senile noiamment, mais en aucun cas il ne 
s'agil d'un traitement curat if. Le traite- 
ment medical du trouble metabolique 
responsible de la cataracte est indispen- 
sable mais ne constilue pas un traitement 
de la cataracte { hypocalcemia diabctc). 

Traife nvenf chirurgKal 

t 'est le seul traitement efficace de la 
cataracte. II eonsiste en I'ablation du cris- 
tallin et son rem placement par un 
cristallin artifieiel (implant crista! I inien) ; 
1 indication operaloire est poseeen fonc- 
tion de La gene visuclle du paiiem et pcut 
etre variable d'un sujet a r autre. II s'agit 
d"une microti irurgte realisee sous micro- 
scope operatoire. L'imervention se fait 
sous anesthesie locorcgionale le plus sou- 
vent. 
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► Hospitalisation courte de 24 a 48 heures. 

I Le patient est hospitalise h veille ou 1e jour m£me de ['intervention. 

I Dilatation de la pupille par MydriaUcum - Neosynephrine 10 %. 

I Intervention sous anesthesia locoregionale, 

I Ablation du cristallin cataracts par phako- em unification le plus souvenL 

I Sortie le lendemain de I 'intervention apres avoir ete examine par le chirurgien. 

REMARQUE V" ^ ^^1^ ' e patient doit eviter : 
-§ lei [faumaciimes. 

-* les efforts physiques violcnu (sporty jardin k elc} H 
Aprti la chirurgi*, le patient peut : 

-* negard«r la television, 

«♦ lire. 

-> ie laver les oVeux ef prendre ui>e douche (sans mettra dVau dans fm\)> 

■+ faire mi mmikes, sa cuisine, 

"+ s« panther en avant et porter des objets s'lls ne st*nt pas Irgp kiurds. 

-> wrtir dehori et it promentf. 

-* conduire la voiture qjand rophtalmalogiiu hii indiquera. 

Le traitement postoperatoire a pour but de lutter contre I' inflammation obligatoire 

apres toute phako-exerese. 

La correction optique est realisee environ 1 semaines apres I 1 intervention. 
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a nstiller dans ("ceil opera 

Coque PtxupSasti I toque la rait 

pendant une semaioe; 

Dacucfoses- nettoyer delicate- 

ment I'ceil opene 3 fois par jour 

pendant un fnois 
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dam feeil opene. 
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Coque PorcipibsJ : I coque la nurt 

pendant une semaine, 

Dacudoses: nettoyer dehcate- 

ment foil opere 3 fois par jour 

pendant un mots. 



\9fefa 



ill him ■"....-r-iiin ■■ lrv->iiii r- 



-___ „_ ... , 



LLLJJJJIIIl.>.ll.LIIIJJ^JJilllLLLL .iJIJJJ4 1.LLB JJ.LLLI.LLL 



■ ■■mi i i i i — r i-l4H > i -rr ■ ■ ' - ■ ------------ _______ .-. 11 ._ 



--,..._ _ __ r =. 



< 
3 




-• 



CopyriqnH 



\m\ una 



Les conjonctivites 



Physiopathologie 

La conjonccivite (figure II, planches eouleurs) correspond a tine inflamma- 
tion de la cpnjonctivd fine membrane tapissant la face posterieure des 
paupieres (eonjonctive palpebrale) et la face anterreure de la sclere 
(conjonctrve bulbaire). Ces deux parties se reunissent aux culs-de-sac 
superieur et inferieur. EHe est adherente aux tarses et au limbe. La 
conjonctive est par ailleurs une membrane sou pie, suspendue aux culs-de- 
snc par des fibres elastiques. EHe permet les mouvements du globe. Les 
etiologies des conjonctivites sont nombreuses et les formes diniques sont 
variees orientant parfois ^ers des causes precises. 



E 



Li agnostic 




II repose; sur Kanalysc des signcs Fo nc- 
liunntK t - l des sigilrs d 'exam en. 

Le* signes fo ntiionnels 

Lc tableau est celui d'un ceil rouge, non 
douloureuv, nil predominant des signes 
irritants a type dc picotements, sensation 
de corps etrangcrou de euisson ; 1'atuitc 
visuelle est consent ou genee par ict 
voile visuel ; il exists mi larmoiement 
associe a une hypersecretion sereuse, 
mucupurulente ou purulente, respon- 
sable dune agglutination des cils col lam 
les paupieres le matin an reveiL 



Levsignes dexamen 




On note une hyperhemie eonjonetivale 
diffuse sans cere I e perikeratique associee 
a un chemosis plus ou moins important : 
eetic rongeur dkparvut apres I* instillation 
de phenylephrine [N&tsyni'phrine), 

9 Les conjarutmtes batrenennes 

Les conjonctivites baeteriennes sont le 
plus souvent bilaterales el syme- 



triques et s'accompagnent de secretions 
punilentes qui impose nt un rrottis 
conjonetival avec antibiogramme en 
cas d'echec d'une antibiothcrapie dc 
premiere intention, Les germes a Gram 
posit if, comme Staphylococcus aureus, 
le streptocoque ou le pneumocoque, 
sont lc plus souvent retrouves. 
II peut egalement s'agir de germes 
a Cram negatif comme les entero- 
barteries, P.wudomoncis ou Haemo- 
philus. 

9 Le$ conjortcfiviff s virales 

Plusieurs vims sont en cause- Les exa- 
mens complements ires sont rarement 
deinandes (examen virologique a la 
recherche d" inclusions ce] Villa ires ou 
d'anti i;enes viraux dans les cellules par 
i m m Lino 11 uorescence ). 

r— *■ L adenovirus 

It esl responsable de petites epide- 
mics de conjonctivites folliculaires 
aigucs trcs contagieuses, Les signes* 
bilatcraux asyntctriques, survien- 
nent apres 2 a S jours d'incubcitiun, 
lis s'accompagnent d'une adencpa- 
thie pretragienne et parfois dun 
syndrome grippal ou d'une attcintc 
ORL. 
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•->- Vfitrpes simplex virus homim 

it fypt 1 
II realise un aspect de keraiocorLJoncti- 
vite s 1 integrant dans one primo-infectkm 
berperique, 

Le tableau est souveni bruyant et 
debute par V apparition dc vcsicules 
palpebrales. Puis survient tine 
conjonctivite follieulaire aigue avec 
une adenopathie pretragienne. associee 
a une keratite epitheliale donl T aspect 
dendriiique est caracteristique. 

--^ L enterovirus 
II est responsible de eonjonetivites 
aigues follieul aires tres contagieuses 
dont F incubation est eourle (24 
heuresj. II s'agit de eonjonetivites 
hcmorragiques, doulou reuses, sou- 
vent associees a une keratite 
ponetuee superildelle et parfois a des 
signes generaux. 

D'auires conjonctiviies s'imegrent 
dans le cadre de maladies virates : 
varied It. zona, rowgeole. rubeole, 
mononucleose in feet le use. cytome- 
galovirus. 

w Les conjonctivjfes a Chlamydia 

Les eonjonetivites a Chlamydia, encore 
appelees eonjonetivites a inclusions., 
sont caracterisees par la presence d" in- 
clusions dans les cellules conjunctiva les. 
Elles survieuneni soil chez le nouveau- 
nc quelques jours apres 1 Accouchement 
sous la forme dc eonjonetivites aigues. 
pu rule n les el bilatcralcs, soit chez 
laddie realisant une conjonctivite folli- 
culaire mucopurulent^ eontagieuse 
(conjonctivite des piscines)'. 

I Les conjonttivites allergiques 

Les conjonctivites all cliques, sont 
marquees par leur caractere saisonnier, 
chronique* bilateral et recidivant. Les 
signes fonct tonne Is assoeienl un prurit 
important avec lamioienlenl et photo- 
phobic. Llles peuvent s'aceompagner 
d'une blepharile ou d'une rhinite ; on 



recherche une atopie familiale, un 

asthnie, une urticaire, un eczema. 
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Le s a u tres formes de tonjemcti 
vires 

->- Les conjoncmnes du nouveau tie 
La conjonctivite lacrymale secon- 
daire est due a une imperforation des 
voies lacrymales par un bouehon 
muqueux, survenant 10 a 12 jours 
apres lanaissance. 

La conjonctivite gonococcique sur- 
vicnt avant le 5 1 -' jour apres la 
naissance et resle except ionnelle 
depuis la propbylaxie antibiotique 
systemattque. 

-^ La conjoncimte ^eche 
Elle est due a une insuffisanec lacry- 
male el realise un aspect de 
conjonctivite chmnique hi late rale 
parfois associee a une keratite. Le 
diagnostic repose sur le test de 
Schirmer qui objective Thyposecre- 
lion lacrvrnalc. 
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du traitement 



Le fraitement local d'une conjonctivite 
isolee est plus actif qu'un traitement 
general, utilise unique men; en cas de 
risque de diffusion de la maladie Le 
contact direct entrc le medicament et la 
lesion accroit TelKicacite therapeutique 
d'autanl plus que les concent rations sont 
elevees et que Taction uniqucmenl 
locale diminue les risques de toxicite. 
Les principes aciifs des col lyres et des 
pommadesophtalmiques peuvent cepen- 
dant etre retrouves a linterieur du globe 
oculaire et meme dissernines dans 
I'organisme a partir des vaisseaux 
conjonctivaux. Leur em plot peul de ce 
fait etre parfois timiie. Dans la nicsure 
du possible, les col lyres sont pre terabits 
aux pommades, en raison de leur action 
mecanique de lavage. Mais I 1 evacuation 
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rapide par les voies lacrymales contraint 
a des applications repetees, 5 a 6 fois par 
jour, loutes les heures dans les formes 
graves, necessaires meme parfois pen- 
dant lanuiL 

La propretg des culs-de-sac conjoncti- 
vaux sera maintenue par Patience de 
pansement oculaire qui favorise la mul- 
tiplication microbienne en e levant la 
temperature a La surface conjonctivale 
et par des lavages comonctivau* repe- 
les au cours des conjonctivites aigufc 
ou uiie irrigation par un goutte a goutte 
de 250 mL de serum physiologique, 



contenant au besoin des substances the- 
rapeutiques, pendanl plu&ieurs heures 
par jour, 

Le traitemem curatif est variable selon 
letirtlagie 

Les mesures prophylaciiques sont 
indispensables au couts de toute 
conjonctivite infectieu&e pour eviter 
Textension d'un ceil a Tautre et entre 
individus par I 1 intermedial re des Nnges 
souilles, des doigts T des instruments 
d'ophtalmologie, des flacons de collyre, 
etc. L'ceil sain pent etre traite prevent!- 
vement dans les infections graves. 
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EN PRATIQUE 



CONJONCTIVITE BACTERIENNE 

Le traitement repose sur P instillation, six fois par jour d'un collyre antibiotique a 

large spectre que Ton adapte aux resultats du frottis si necessaire. II est mamtenu 
une semaine et s'assode a des soins locaux d'hygiene. 

CONJONCTIVITE A ADENOVIRUS 

Le traitement repose sur (administration dun collyre antibiotique afin d'eviter les 
surinfettions auquel on associe un collyre cortico'i'de dans let formes sous-epithe- 
liales en I'absence d'ulcere de cornee. La prevention de la contamination est 
essentielle : lavage des mains, disinfection des instruments^ col lyres unidoses a 
usage unique. 

CONJONCTIVITE HERPETIQUE 

Le traitement repose sur la prescription d'antiviraux locaux. 

CONJONCTIVITE ALLERGIQUE 

Le traitement repose sur : 

^ les collyres inhibant la degradation des masiocytes ; 
-fr les collyres antihistaminiques ; 

■4 les collyres corticoides en cas d Inflammation importante (en essay ant au maxi- 
mum d'eviter leur utilisation) ; 

■4 une eventudle desensibilisation dans les formes invalidates. 

CONJONCTIVITE DU NOUVEAU-NE PAR 
IMPERFORATION DES VOIES LAC RY MALES 

Le traitement repose sur I'andbiotherapie locale et le sondage des voies lacry- 
males. 

CONJONCTIVITE SECHE 

Le traitement repose sur les larmes artificielles et I'obtu ration chirurgicale des 
points lacrymaux dans les formes evoluees. 
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Conjonctivite 
baclerienne 

Tobrex cotiyrv : \ goirtte 5 fois par 
jour pendant .,-c semairve. 

Kerato -conjonctivite 
herpetique 
(dendniique, 
supertltielle) 

Vfrupnta : I goutte 9 fois par jour 
pendant 3 jours puis !> fbcs par 
jour pendant 4 joun. 
Jobf^ co'.yrp ; I goutte 4 foft par 
tour pendant gne semaine, 
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Le glaucome par 
fermeture de 1 angle 



Physiopathologie 



Le glaucome par fermeture de Tangle (GFA) est caracterise par une hyper- 
tonic oculaire aigue par bio cage de la circulation de I'humeur aqueuse. 
Cette hypertonie est genera I ement tres importable avec une press ion 
intra-oculaire souvent superieure a 50 mm Hg pour une normal e entre 1 5 

et 20 mm Hg. En France, le GFA est 5 a 6 fois moins frequent que le 
GPAO. II represente environ A 000 crises par an. 

La press ion intra-oculaire resuke de Tequilibre entre la secretion et (ex- 
cretion de I'humeur aqueuse qui rem pi it le segment anterieur de i'ceil (voir 
figure XIII, p. 105). La secretion d'humeur aqueuse est assures par les pro 

ces ciliaires situes dans la chambre pos ten cure. 

Apres son passage par la pupille. I'humeur aqueuse est evacuee dans Tangle 
irido-corneen, a travers le trabeculum, vers le canal de Sch'lemm, avant de 
rejoindre la circulation generate, 

Le GFA re suite d'un blot: age pupillaire. I'humeur aqueuse passe ma I ou ne 
passe plus a travers la pupille. Elle saccumule done dans la chambre poste- 
rieure, ce qui pousse la racine de ['iris en avant, cette derniere fermant 
Tangle irido-corneen. L' excretion de I'humeur aqueuse est done impossible 
mats sa secretion persiste : il y a apparition d'une hypertonie oculaire. 

Le GFA necessite* pour sa surveriue, deux conditions : 

I Une chambre anterieure etroitc Ceci correspond aux patients 
ayant une longueur axiale inferieure a la normale (les hype rmetro pes), aux 
patients presentant un grossissement du cristallin (cataractes evoluees) et 
aux patients ages chez lesquels la profondeur de la chambre anterieure 
tendance a diminuer. 






re 



I De* facteurs dec ten chants. Une fermeture de Tangle sur un ceil bio 

| metriquement predispose se dec I en c he a Toccasion d'une mydriase. Cette 

% derniere peut etre provoquee par : 

? ^ Tobscurite ; 

I ^ le stress, une emotion, une douleur ; 

| -> les drogues a effet rnydriauque (colly res ou medicaments par voie sys- 

* temique). 

| Le GFA determine un ceil rouge tres douloureux, accompagne de nausees 
ft. voire de vomissements, avec, & I'examen, une cornee trouble, une pupille 

* en semi-mydriase areflexique (figure ML planches couleurs) et un globe 
oculaire « dur comme du bois )> a la palpation bidigitale par com para is on 

1 avec Tautre ceil. 
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du traitement 



► Supprimer r hypertension tic la 

ehambrc postericurc. 

ft Siupprimcr radosscment iricn au tra.be- 

euilum. 

I Prevenir les recidives, 

I Trailer I 1 hypertonic rcsiduclle, si die 

existe, consecutive a des goniosynechies 

irreversibles. 
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du trairemenr 
Les mesures generates 

► Hospital i sation dans un service dopb- 

talmologie. 

I Patient en position allongee. 

I Mise en place dune voie veineuse 
peripherique. 



Le choix des me dkameim 



Le traitement medical du CiFA est tine 
urgence qui cons isle a abaisser rapide- 
ment La tension inira-ociilairc* rnais il 
n est destine i|u'a preparer facte chirur- 
gical. L"n traitement medical precoce et 
bien mene peut permettre au patient de ne 
subirqu h une iridectomie dans de bonnes 
conditions locales et visuelles. alors 
qit'un traitement medical tardif ou insuf- 
fisam peut amener a poser r indication 
d'une intervention filtrante sur tin ceil 
encore hypertone ou inflammatoire avec 
des risques postoperatoires tmportants. 

I Les medicaments hypo ten seurs 
gen era ux 

Pour abaisser la PJO, nous disposons de 
deux types de medicaments hypoien- 
seurs generaiix : 
-ft les agents osmotiq ues, 
-ft les inhibiteurs de ranhydrase eurbo- 
nique. 



*- Le* agent* osmotiques 
Us sont au nombrc de 2 : Mattmtol et 
Glycerotoner 

I Mujwitai est un aleool polyedrique 
de gros pnitls moleeulaire qui. de ce 
fait, peneirc mal h barriere hemaio- 
aqueuse. Utilise par voie veineuse, il 
cree un gradient de press ion osmo- 
tique entre le systeme sanguin 
peri-oculaire et les milieux intra- 
oculaires, ce qui provoque une 
desbydratation en parti cul ic r du vitre. 
Ainsi Teau intra-oeulaire sort de Iceil 
en courtnrircuitant les voies nonmales 
de recoupment aqueux et la pression 
intra-oculaire est ainsi abaissee 
prcsquc immediate merit de fa ton 
spectaculaire h tandis que la deshydra- 
tation du vitre facilite le recul du bloc 
iridocri stall inien el la levee du blo- 
cage pupillairc. (/"est un medicamenl 
tres efficace et & act ion rapide : on 
I'cmploie en milieu hospitalier en 
perfusion IV rapide a La dose de 2 
g.'kg de Muttftitol 20 %, La contra- 
indication la plus serieuse est 
I'insuffis-ance eardiaque surtout 
TIVG. En cas de gros prohleme ear- 
diaque,, la perfusion en milieu 
hospital ier, avec ionogramme san- 
guin, FCXi, radio de thorax 
eventue I lenient et surveillance rigou- 
reuse permet d' adapter les doses au 
mieux et de traiter toute complica- 
tion F.nfin, il ne faut pas oublier 
r allergic au manmtoL centre-indica- 
tion absolue. 

I Giycerotone a un mccanisme d T ac- 
tion analogue a eelui de Mattmtol, 
cependant son poids moleeulaire 
moins eleve et son mode d'adminis- 
tration {voie orale) le rendent moins 
efficace. En solution a 50 %, il est uti- 
lise a La dose de la 1,5 g/kg de poids 
en une seule fois, N est efficace 
1 heure apres T absorption et sa duree 
d ' aeti on est de 4 heure s el demie en vi- 
ron\ ce qui pennel de renouveler La 
prise. IL vaul mieux Ladministrer 
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glace a cause dc son mauvais gout 
(extrememem sucre, aromatisc au sue 
de groseilleK Conine Xfannilol, il est 
centre- indique dans les insuffisances 
cardiaques. 

■ •*► L'rnhibittur de Vanhrdrase »r- 

bomqu? (areuzoUmid?) 
It agit en stoppant la production d'hu- 
meur aqueuse, ]| est employe en 
urgence par voie veineuse a la dose 
de 500 mg avec une action rapide, 
dans les 15 minutes, puis par voie 
orale toutes les 8 heunes. pendant le 
traitement d'entretien. Les contra 
indications de Diamax sont : 
-* I'insuffisance renalc, surrenale ou 

hepattquc grave ; 
^ V intolerance aux sulfamidcs ; 
■4 les antecedents de colique nephre- 
tiquc. 

Les traitements beaux 

■•+- Lw rtjornjufs 
L'efficacite des myotiques n'esl pos- 
sible que : 
^ si le sphincter men n'est pas au 

stade d'alonie, 
^ si la PIO est deja abaissee par 

Taction des hypotenseurs gene- 



raux (on les cmploicra done a la 

fin de la perfusion de Manmtof), 
■4 s'ils ne renforcent pas un blocage 

pupillaire par un pouvoir myo- 

tique (rop grand. 
On utitise la pilocarpine I %ou 2 % 
ou ply tot Gfaucosiat faced idine) qui 
ne diminuc pas la profondeur de la 
chambre anterieure. 

r- ■■-*- Les beta bloquanls locauv 
Leur action sur la secretion ciliaire se 
combine a cellc des sulfonamides. 

t Les mediurions adjuvjmes 

Les antalgiques orau* ont un mains 
grand interet depuis r utilisation des 
hypotenseurs generaux ires efiicaocs. Ms 
nc sont cependant pas a negligcr lors de 
crises particulLerement violentes. 
Les sedalifs seront employes pour cal- 
mer l + anxiete a condition quails n'aient 
pas d'effct bcltadonnc ou sympathomi- 
metique. 

Les anti-inflammatoires locaux sont uti- 
lises en cas de reaction inflammatoire : 
^ corticctdeslocaux. 
^ indometacine locale {fftdocoltyre) 

dont on connait en outre Taction 

antiprostaglandine. 
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I Un GFA est une urgence therapeutique. 

I Hospitalisation dans un service dophtalmologie. 

I Repos au lit 

I Realisation en urgence dun ionogramme sanguin. 

I Mise en place d'une voie veineuse peripherique. 

TRAITEMENT D'ATTAQUE 

Une perfusion IV de Mannito/ 20 % est mise en place, 100 cm J en moyenne pour 
un adulte> perfuse en 20 minutes maximum. Les 50 premiers cm 1 peuvent etre 
passes en 2 minutes. La rapid ite de perfusion est un element tres important de I ef- 
fkacite. On aura soin de surveiller le pouls et la TA pendant et apres la perfusion. 
Si la perfusion de Monnrtaf n'est pas possible, on pratique ra une injection IV de 
500 mg de Dromox, 

Parallelement h on instille un ft-bloquant local, Lorsque la PIO revient vers la nor- 
mals generalement a la fin de la perfusion de Monnrtof, on instille une goutte de 
QaucosWU toutes les 10 minutes pendant I heure puis toutes les heures ou mieux, 
on place une lentille therapeutique que Ton aura prealablement trempee dans 
GoucosttH pendant t/2-heure ; elle permet une action plus etalfce de la drogue, elle 
provoque moins de congestion ciliaire, moins de risque de synethies posterieures 
et moins de risque d'oedeme comeen chronique par lesion de ['endothelium. Elle 
sera laissee en place pendant 2 ou 3 heures. 

Dans tous les eas H on. n'oubliera pas Tceil adelphe qui recevra une goutte d'un G- 
bloquant et une goutte de Gfaucostat, toutes les 8 heures. 

TRAITEMENT D'ENTRETIEN 

le traiiement d'entretien consists en : 

^ Gltiuivshit toutes leu tt heures, 

-4 un B-bloquant loute^ le* 12 heures, 

•* Diumux, I comprimc de 250 mg toutes les 8 heures assurie a dn potassium. 

Le traitement d'entretien sera poursuivi dans sa totalite jusqu'au geste chirurgical, 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Le traitement medical du GFA est une urgence mais il ne constitue qu'une etape 

avanr la chirurgie. Pour eviter toute recidive, il doit etre poursuivi dans sa totalite 

jusqu'a lacie chirurgical qui permet de supp rimer definiu'vemem le blocage pupil- 

laire. 

Dans le gfaucome par fermeture de Tangle b Piridotomie peripherique represente le 

moyen therapeuuque definitif n perrnettant d'eviter la reddive de la fermeture de 

I angle. Elle peut se faire de deux facons ; 

^ iridotomie au laser 1 

H iridectomie chirurgicale. 
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^ Gtajcostut : I gputte, 3 Ibis par 
jour 3 wistiller daisies 7 peux. 
Tunoptal 0.5C %: I goutte. 
matin et soir a instillef dans lei 2 

- n 

yeux 

JrtdocoAyne : I gotfte. 3 fas par 

^ jour i hsbller dans les 2 yeux. 
QSP un mois. 
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Le glaucome chronique 
a angle ouvert 



Phvsiopa r h o 1 ogi e^^^^^^^^^^^^^ 

Le glaucome chronique est la premiere cause de cecite irreversible de 
Tad ulie dans le monde. Longtemps asynnptomatique, le glaucome chro- 
nique pose un probleme de same publique etde depisiage. Son suivi se fa 



" 
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essentiellemem: par la realisation repetee d'urt champ visuel. 
Le g\ auto me chronique est une neuropathie optique primitive bi later ale 
earaeterisee par une excavation de la papille {figure IV, planches couleurs). 
Celle-ci determine une perte progressive et inexorable de la vision en I'ab- 
sence de traitement secondaire a une deterioration des axones des 
cellules ganglionnaires au niveau de la papille. 

Deux hypotheses sont retenues concernant la physiologie de la neuropa- 
th ologie optique : 

-> Hypothese vasculaire : rise hem ie des eapillaires de la tete du nerf 
optique expJiquerait lalteration progressive des fibres ganglionnaires. 
Cette ischemic peui etre secondaire i I augmentation de la pression intra- 
oculaire et/ou a une baisse de la perfusion dans les eapillaires. Ce dernier 
mecanisme est retenu pour expliquer Jes glaucomes a pression oculaire 
normale. 

-* Hypothese mecatiique : ('augmentation de pression intra-oculaire 
aurait pour consequence un arret du flux axoplasmique ; par ailleurs h elle 
determinerait une deformation de la lame cribEee, induisant un cisaillement 
des faisceaux d'axones passant au tracers de ces fenestrations. 
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Ibjettifs 



du traitement 

A partir du moment ou le diagnostic du 
glaucome a etc etabli. lophlalmologisie 
est gestionnaire de riniegrite des fibres 
opiiqucs du patient pour toute sa vie. La 
surveil lance va etablir le profil evolutif 
du glaucome qui determines la fre- 
quence des examen*, perm et Era de 
moduler le traitement et 4 surtout, s 1 atta- 
ches a ce que le patient observe bien la 
prescription. 
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du traitement 

Les itiesures generates 



II faut depister et trailer les faeteurs de 
risque associes au GPAO (HTA, dia- 
bete, dyslipidemies, etc.) 



Le trauement modioli 




Le traitement medical du glaucome 
chronique eonsiste essentiellemeiil en 
I 'administration d'un colly re. 
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¥ Le* collym facilitanr 1 ecoule 
merit de Inumpur aqueuse 

Les chfrlinergiques, dont le chef de file 
est la pilocarpine (drogue la plus ancien- 
rtemcni utilisec), sent des myotiques. lis 
diminuent la resistance a recoulemenl 
en agissant sur le muscle ciliaire, 
Les anticholincstcrasiqucs sont egale- 
mem des myotiques forts Les effets 
secondares des myotiques expliquent 
quMls nc soient pas utilises en premiere 
intention 

Les prostaglandins constituent une 
nouvelle classe depuis peu mise sur le 
marche. Ces prostaglandins (latano- 
prost* Xiiiatun) augments nt la fad lite 
d'ecoulement au iravers du muscle 
ciliaire. Parmi les effets indesirables, 
signal oris la coloration brune des iris 
presentant une collerette pupillaire pig- 
mentee. 

P Le* medication* diminuant la 
secretion de rtiumeur aqueuse 

*- Les herd bio quants 

lis represented le traitement de choix 

de premiere intention, 

Leurs cont re-indications absolues 

sont : I'asthme, le bloc auriculo- 

venhricdaire, 

L'msuffisance cardiaquc, les bron- 

chopathies chmniques, le syndrome 

de Raynaud et les adenopathies obli- 



terant.es, Les bradycardies sinusales et 
certaines myasthenics constituent les 
centre- indications relatives. 



Les inhibitors de I'inliydra&e 

orbomque 
I uilia lenient, lis n'existaieni que par 
vote orale < acetazolamide, Diamax). 
Plus recemment + Tacetazolamide 
en col lyre a etc commercialise 
(Trusopt)- Leur utilisation prolongee 
engendre des effets secondares et 
des complications : tuite potassique T 
acidose metabolique, coliques 
nephretiques. 




Le laser 



La goniorctraction an laser consistc a 
appliqucr des impacts espaces dc laser 
argon au niveau du trabeculum. La bru- 
lure ainsi creee determine une retraction 
eti rant le trabeculum, faciiitant Tecoule- 
ment de Thumcuraqucuse. Son cITei sur 
la press ion ocuiaire est toutefois 
modere. 

La chirurgie; 
trabeculectomy 

C'ette intervention cons isle a creer une 
fistule de telle sorte que rhumeur 
aqucusc filtre de la ehambre anterieure 
vers 1'espace sous-conjonctival ou. elle 
est resorbee par la conjonctive. 
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EN PRATIQUE 



I Examen annuel du champ visuel ou tous les 6 mois en fonction de rimportance de 
La maladie glaucomateuse. 

> Co nsu Itation aupres de rophtalmologiste tons les 6 mois avec examen complet 
(acuite visuelle, prise de tension oculaire, examen a la lampe a fente, examen du 
fond d'cxil). 

► En caa de chirurgie (trabeculectomies hospitalisation de 72 heures, intervention 
sous anesthesie locoregionale, examen ophtalmobgique matin et soir, avet prise 
de la tension, durant tout le temps de ('hospitalisation. 



REMARQUE *P r ^ la ch ' rur £^' lf P* Eien ' ^*\ «viter ; 
H> lei triumaiiimes, 

■4 les efforts phyiiquei violent! (sports, jardm, etc). 

Aprei la chirurgie, le patient peut : 

-* regartkr to le^vim 

-» lire, 

-> « laver les cheveuit et prendre une douche (sans metlre d'eau dm* I'aetlf, 

■4 flirt iBi counts, sa cuisine. 

-> sortir dehara el se pramEiEr, 

H> conduire sa voiture qwand I'opriHlmobgiHe lui indiqueni- 



Copy righted material 









i Glaucome avere 




Trartement par beta-bloquants. 




7irnop[^0,50 %; 1 goutte matin 


5 


et soir dans tes 2 yeux. 
QSPunrnoiiOARSfois. 




Ne pas. arreter le traitement 


L^ 


sans avi& medial. 



Apres traitement 
diirurgical du 
^lautome chronique 
(Irabeculectomie) 

BacKchtte : I govtte 5 fois par 
jour pendant une semarne, puis 
4 fois par jour pendant tnoi? 
semaines a ^stiller dar*s I'ceil 

Coque iransparente Pbropfost: I 

coque ta nuit pendant gne 

semaine. 

EkKudoses : nettoyer detkale- 

rnent rceil opens 3 fois par pur 

pendant un mois, 

Ne pas arr#ter le traitement 

sara avis, medical 
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Decollement 
de la refine 



Physiopathologie 

Les decollerments de re one (DR) idiopathiques ou primaires (figure V f 
pJanches couleurs). pris comme type de prescription* sont les plus fre- 
quents (85 a 90 % des cas). 

Le point de depart du decollement est un trcu ou une dechirure de la 
retine* plus rarement une zone microkystique ou une desinsertion reti- 
nienne. Certaines dechirures de la retine sont provoquees par un 
decollement posterieur du vitre qui tire sur la retine. Ce premier stade de 
dechirure est accessible au traitement preventif par le laser. 
Cette dechirure ou ces lesions sont le point de depart dun liquide d'exsu- 
dation qui prog res se en clivant les 2 feuillets embryo I ogiques de la retine ; 
clivage en ere I "epithelium pigmentaire (feuillet externe) et la retine visuelle 
ou neurosensorieJIe (feuillet intern*}. C'est I* stade de decoHement de 
retine proprenneni dit qui necassite un traitement chirurgical. 
Ce decollement s'etend et entraine, quand il atteint la macula, une chute 
brutale de la vision. II peutgagner toute la retine. 

Population & risque - Signes d alerte 

Les personnes les plus touch ees par cette pathologic sont celles avant une 

forte myopie (superieure a - 6 dioptrics). Les signes d'alerte sont: 

■4 les phosphenes, le patient se plaignant de scintillement lg milieux, 

constant deputs peu h dans le champ visuel d'un ceiL II s"agit anatomlque- 

ment d'une zone de retine «ti rail lee » par le vitre ; 

^ les myodesopsies. ou mouches volantes, voire une veritable pluie de 

suie bien decrite par le patient, II existe une augmentation majeure du 

nombre des corps flottants intravitreens pouvant corresponds a une 

hemorragie intra-oculaire par dechirure d'un vaisseau retinien (egalement 

par traction vitreenne} ; 

REMARQUE £(s deuit premiers signes correspondent i des stades pouvanr etre traites par laser. 

-fr le voile noir, voire la baisse d'acuite visuelle, II s'agit d 'une amputation 
du champ visuel d'un ceil , La BAV correspond au soulevement central de la 
retine. 

REMAkQiM ft stade necessite obligator hie m un traite-ment chirurgical. 
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I biectifs 



du traitement 



I Prtventtf, par laser, il pcrmel de crccr 
une cicatrice entre la retine neurosenso- 
rielle et I epithelium pigmentaire aim 
d'empecher tout decollement a ce 
niveau, 

I Curat if, chinirgical, il constste en la 
recuperation anatomique la plus com- 
plete possible avec application de la 
retine neurosensorielle contre l'eptthe- 
hum pigmentaire. 
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du traitement 



Le traitement c uracil 



Au stade de decollement de retine, le 
traitement est uniquement chirurgicaL II 
repose sur 4 principes : 
■+ reperage minutieux des dechirures, 




obliteration des dechirures par crea- 
tion d'une cicatrice choriorctinienne 
adhcrcntc (le plus sou vent par cryo- 
therapie), 

indentation sclerals 
tamponncment interne par injection 
de gaz dans k vitre en fin d'interven- 
tion h essentiellemenl en cas de DR 
supericur. 



Le trairement prevenrif 



I Traiter, par un barrage de photocoagu- 
lations au laser, toutes lei? legions 
favorisantes avant le stade de DR pro- 
prement dit. 

fr Prevenir la survenue d'un DR sur le t 
ceil d'un sujei presentant un DR, en trai- 
tani par photocoagulation au laser toutes 
let lesions preexitfantcs, on chcz les 
forts myopes ayant fail un grave DR t par 
cerclage de toute la retine au laser avec 
traits de re fends. 

Atnsi ta surveillance de ta peripheric 
reiinienne chez les sujets exposes ct le 
traitement preventif doivenl diminuerde 
beaucoup la frequence du DR. 
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Pour un decollement de retine avere : 

-*■ Hospitalisation dans un service d'ophtalmologie, 

-► Repos au lit 

-t Dilatation de la pupille par Mydriaticum - Neosynepnrine 10 %. 

-¥ Intervention chirurgicale sous microscope operatoire, 

-* Anesthesie locoregionale. 

■+ La chirurgie dure en general une heure. elle peut etre plus courte ou plus 
tongue selon la complexity du decollement 

-► Sortie en generate 46 a 72 heures apres facte chirurgicaL apres examen du chi- 
rurgie n. 

H* En cas d'injection de gaz intravitreen, le patient devra adopter une position de 
tete appropriee (indiquee par le chirurgien), pendant 8 a. 10 heures dans la jour- 
nee, pas la nuit Le gaz selon *a nature reste de 8 a 45 jours. 

-4 Le traitement postoperatoire a pour but de lutter contre ('inflammation et la 
possible hypertension intra-oculaire dues a la chirurgie. 

^ Le patient opere est generalement revu en consultation 1 a 1 5 jours apres la 
chirurgie. 

REMARQUE Apf " ' 3 chin "F- le ^ Uint doit : 
H> eviter Its tr^umatismes, 

"► eviter les efforts phjfiiquei violents | sports, jardin, etc| k 

-> contmuer i tcnir la posmon eventuellemeiM tonseillet par loplualroologiste, 

-> signaler a ion diirufgitn tout? anomalie survenue depuis h sorue de rhopital (douleur importante, 

edairs. voile noir), 
™> suivrc In nicommandarions donnas par !Vdann;.nri i 

Apres la chirurgie, le patient peut : 

-► regardfr la television, 

■+ lire, 

-► se laver lei chtwui ei prendre une douche (Jim roetirt d'eau 4ans Tail), 

-► fare «t courses, sa cuisine, 

■+ SQ:ftir dehors et se promener, 

-► conduire sa voilure quamd rophtalmologisie lui indiquera. 
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Apres laser 

IftdocoH-flt : I goutte 3 fois par 
jour perKlarrt in mo»s a instiller 

dams I'ceil traite. 

Apres chirurgje 

AlowdW: I goutte 5 fois par four 
pendant une semaine puts 4 fois 
par jour pendant 3 semaines a 
instiller dans I'osl opere. 
/idbeoltyre : I goutte 3 fois oar" 
jour pendant an mots a instiller 
dams I'oeil opere. 

Atropine J % : I goutte matin et 
soir pendant 1 jours a instiller 
dam I'oeil opene. 
D/ono* : I compn'me matm, 
midi et soir pendant 1 jours. 
Dfftu-K: I comprime matin, rrwdi 
et soir pendant 10 jours, 
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Occlusion de l'artere 

centrale de la refine 

et de ses branches 



Physiopafhologie 

La vascularisation de la retine esc sous la dependence de deux systemes 
arteriels term in a ux longs : 

-► Le sysceme arteriel choroid! en (le choriocapi II aire) qui irrigue les 
articles externes des cones et baton nets {retine sensorielle) ainsi que I ' epi- 
thelium pig me ma ire ; la fovea est sous la depen dance de ce seul systeme. 
■+ Le systeme arteriel lie a l'artere centrale de la retine origrnaire de la 
carotide interne via Parte re ophtalrnique, Ce reseau est responsible de Ja 
vascularisation de la retine situee en regard du vitre (retine neurocere- 
brale ou interne). 

Une pathologic card ia que ou des gros troncs artenels peut done atteiodre 
direciement l'artere centrale de la retine et provoquer une iscriemie reti- 
nienne diffuse (figure VI, planches couleurs). Comme souvent en 
ophtalmologie, cet accident sera le temoin d'une pathologic gen era I e qu'il 
conviendra de rechereher et de traiter. 

II existe de cr£s notnbreuses causes d'ob I iteration de l'artere centrale de la 
retine (OACR). Elles peuvent etre classees en trois groupes selon leur 
rnecanisme physiopathologiquc. 

Lernbolie 

L'ernbole peut etre fibrinocruorique T cholester clique ou calcaire. L'origine 
esc alors cardiaque ou arterielle. 

La thrombose 

La thrombose concerns la partie toute initiale de l'artere centrale de la 
retine. La maladie de Norton doit etre systcmatkjuement evoquee chez 
une person ne agee avec une VS e levee et une biopsie de Parte re tempo- 
rale (BAT) real! see en urgent e. L arteriosclerose (et ses facteurs de 
risque : dyslipidemies, diabctc, hypertension arterielle, tabagisme), par 
thrombose du tronc de l'artere centrale de la retine, constitue la cause la 
plus frequence d 'obi ire ration de l'artere centrale de la retine, mais resce un 
diagnostic d 1 elimination. 

(.'hypoperfusion 

Le spasm e de Parte re centrale de la retine peut se voir dans certains trau- 
matism^ dans la chirurgie reglec du globe oculaare, ainsi que durant 
I'hypotension arterielle nocturne par hypoperfusion generalise. 
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fc bjectifs 



du traitemenr 



Le traitement de TOACR doit etre rea- 
lise en urgence. Mais il esl souvent 
decevant car, commie dans linfarctus du 
myocarde, Ics lesions ischemiqucs sont 
rapidement irrevcrsibles, Parailleurs, le 
traiiemcnt doil tcnir eomptc do La sc\c- 
rite de l'aneinte T de l"etat general ei des 
antecedents du ma Lade, 
I Repermeabiliser Les territoires reti- 
niens ischemiques. 
I Lutter cuntre l f u:deme retinien. 
I Li miter lam que possible I' importance 
des territoircs retiniens touches par Is- 
chemic. 
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du traitement 

Les mesures generales 
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Les dyslipidemies, I 1 hypertension arte- 
rielle T Thyperglycemie seront prises en 
charge 



Le chotx des medicaments 



Selon Taction visee + on classe les traite- 
ment s de I 1 obliteration de Tarlere 
centrale de la retine en ptusieurs catego- 
ries que Ton peut associer. 

¥ Ac r i on sur la circulation san 
guine 

Les flbrinolytiques (urokinase, etc, J 
sont parfois indiques pour lyser un 
embole fibrinocruorique dans le cadre 
d'obl iteration de rartere centrale de la 
retine dalant dc moins de 6 hcures, 
Seront ecartes de cette therapeutique les 
sujets diabetiques, les patients hyperten- 
dns et les personnel agees de plus de 60 
arts. 

Sans interel si 1 'embole est calcaire on 
cholesterolique h les fibrinolytiques ont 



une elYicacite incunstante et part ie lie et 
nc sont pas denties de risque. 
Lei anticoagulants son I utilises pour 
urnetcr 1'CKtension de la thrombose, mais 
Con pent s n en servir plus largement, 
memc si leur cfTicacilc rcclic n'a jamais 
ele demon tree. On prescrira alors line 
anticoagulation a dose efficacc, a base 
d'heparine par voie intra veincjse puis 
sous-cutanee, relayee plus tard par des 
anticoagulants oraux. Dans un grand 
nombre de cas, quand le diagnostic a ete 
porte tardhement. les anticoagulants ne 
sonl plus efficaces. On utilise alors les 
intlagreganrs plaquertaires (aspirine, 
ticlopidine, dipyridamole, flurbiprofene). 

¥ Action sur les paroH vascu- 
laires 

II faudra trailer une eventuelle cardiopa- 
thie ou une stenose athcromatcusc dc La 
carotide. 

¥ Action sur la predion intra 
aculaire 

Une injection intra veineuse de 550 nig 
d 1 aceta/ol a m i de ( DiarnoxU apres vcri II - 
cation du ionogramme sanguis est 
indiqucc en cas d'hypenension ocuJaire. 
Associe a un massage du jjktbe oeu- 
liire, voire a une pflnction dc thamhrc 
anlmeure, racetazolamide peut provo- 
quer la mobilisation dun embole 
intra vasculaire coince a une bifurcation 
arteriolaire. Ceci n'est envisageabte que 
dans les cas d'ob Literal ions dc rartere 
centrale de la retine vues tres precoce- 
ment. 

¥ Action sur les pathologies gene 
rales, cau sales et les facteurs de 
risque 

Une corticoihtrapie a dose importante 
doit etre institute en cas de suspicion de 
maladie de Horton. La dose est de 1 a 
2 mg/kg/j per &s T eventuellement initiee 

pendant I a 3 jours par des « flash* » 
intra veineux de 500 mg de methy (pred- 
nisolone. 
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I Hospitalisation dans un service d'ophtalmologie. 

I Diagnostic d'ocdusion artertelle eonfirme par I'angrographie i la fluoresceins^ 

I REpos au frt 

I VS «n urgence afin d'eli miner une maladie de Horton. 

I Mise en plate d'une perfusion continue sur 24 heures d'heparine a dose anticoa- 

gulante, 

I Diamox 250 mg. I comprime 3 fas par jour, 

I Dfffu-K, I comprime 3 fois par jour. 

I Consultation raptde aupre* d'un cardiologue. 

I Aucun traitement local particulier. 
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Ordinance 

(fr sorlie 

tauemu 40 nig: une injection 

par jour en sous-cutart pendant 

unesemaine 

Ttdid: un comprint par jour 

pendant un mots. 

Orxtonnance 6t floM i fan 

renouveler par te meaetii tra- 

1nlt 

SurveflUnce de la NFS et des 

pbquettss par une prise de ang 

hcbdonnadan 

En cas de suspicion de 
maladie de Horton h apres 
biopsie d + une BAT, 
Cattmcyf; 40 mg le matin, 
20 mg tetnkfc pendant lOjours. 
A l en ow ekr ou non en fcnc- 
ippfl <fas nteltstsde la BAT+ 
Olfb-K: un corrpimi matin et 
soir, pendant la dunfe du fraito- 

fnHlL par UJ IKULI-_L 



/ \ 
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Occlusion de la veine 

centrale de la refine 

et de ses branches 



iPhysiopathologie^^^ ^^^^^^ 

Les occlusions veineuses retime nnes (figure VII. planches couleursj sorit 

des accidents graves survenant surtout dans le dernier tiers de la vie avec 

un maximum de frequence entre 60 et 70 ans J I faut distinguer d'emblee : 

-4 les occlusions du trone de la veine cenrraie de la retine {OVCR}. inte- 

ressant la presque totalite de la retine ; 

H^ les occlusions d'ume des branches de la vejne centrale de la retine. inte- 

ressam un seeteur de la retine. 

L'ocdusion de la veine centrale de la retine peut survenir a ('occasion 

d'une destabi ligation de I equilibre hemodynamique, du fait d'un retrecisse- 

ment localise de la lumiere veineuse et/ou d'nnomnlics rheologiques 

(insuffisance de perfusion arterielle, hype rviscos ice sanguine). 

Trois facteurs peuvent 6tre a I'origine d'une occlusion vasculare (triade de 

Virchow). Ce sont les modifications : 

^ parietales> 

■+ hemodynamiques. 

-> des constituents du sang, 

Ces anomalies peuvent a fleeter la circulation arterielle ou veineuse. 
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Lbjectifs 




du traitement 



Le rraitement medical 



► Reduire les troubles de la permeabibite 
et de T hemodynamique responsables de 
la dilatation veineuse. 
I Lutter eontre les hemorragies et les 
exsudats, consequences de r occlusion. 



Le rr art ement par laser: 




la photocoagulation 

o Trailer les zones isehemiques pour evi 



ter la survenue de ncovaisseaux s' im- 
pose. La photocoagulation doit etre 
prccoce, noil confluank\ etendue et doit 
respecter les hemorragies ; si cdles-ci 
sont trop importantes el persistantes on 
prefcrcra une cryoapplication, Seule la 
maculopathie ischemique est au-dessus 
de loute ressource therapeulique. 
Au stade de glaucome neovasculaire, la 
photocoagulation est difficile et Ton a le 
plus souvcnl recours a la e ryot h crap ie 
reiintenne et ciliaire (destruction des 
zones isehemiques et du corps ciliaire 
qui secrete Thumeui aqueuse) ; d'ou Tiri- 
teret de la prevention par photocoagu- 
lation preeoce de toutes les zones 
retiniennes ischemiques, 
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du trattement 



\\ repose sur les anticoagulants qui 
n'agissent pas sur rocclusion veineuse, 
mais empechent la formation secondaire 
dun thrombus sur une veine alienee et 
les amMnflamrnaioires lorequ'il exists 
une reaction mflammatoire associee 
(phlebile ou periphlebite). Les antiagre- 
gants peuvent el re proposes comme 
traiicmem au long tours, a litre preven- 
tif, pour rotil controlaieral. En I 1 absence 
de tonlje-indications cardio-vastulaiies 
(antecedents d T infarct us du myocarde, 
insuflisancc cardiaquc, etc.), unc hemo- 
dilmion i&ovolcmique sera realisec a fin 
d* abaisser rhematocrile et de permettre 
unc rcpcrmeabilisation de ]a veine 
occlusc. 



U sniesures generales 



Cenains facteurs doivent ctre rccherches 
systeniatiquement : hypertension arte- 
rielle (facteur de risque majeur), 
arterioscleroses surcharge ponderale > 
diab&te, hyperlipemie, hyperuricemie, 
laux eleve de proteine C, etc 
Ces facteurs, par leur association, aug- 
mentent le risque de maladie vasculaire 
quel qu + i] soit. La recherche d T un foyer 
infectieux doit etie egalement systema- 
tique. De menie, on recheTchera 
systentatiquemerit une hypertonic ocu- 
laire car il ex isle une liaison significative 
entre gliucome chrunique a an^lt 
ouvert et occlusion veineuse. 

REMARQUE Le lra ' ,enifnt prophylartique 
compftnd : 

■♦ le tnittmcut etrologiqut lorcque Ictiolofic 

nt retrou***, 
^ la pftvtntion dei complication! (phfttocoagu- 

teuon), 
^ le traittment du terrain {irtfrioidirou. 

hyp*rt*rsion arteritis diabtte, etc). 
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EN PRATIQUE 



I Hospitalisation dans un service d'ophcalmologie. 

I Diagnostic d' occlusion veineuse confirm^ par I'angiographie a la fluoresce ine. 

I Repos au liL 

I Si pas de contre-indication, hemodilution isovolemique. 

► Trakement par antiagregants, 

I Consultation rapid e aupres d'un cardiologue. 

I Aucun traitement local particulier. 




Lovenox 40 mg; une injection 
par jjour en sous-cutane" pendant 
une semaine. 

Tkfid: un cornprirne par jour 
pendant un mots, 
Ondonnance de TkM a faire 
renouveler par Je roeclerin brai* 

Surveillance de la NFS et des 
plaquettes par une prise de sang 

hebd'l'-n.JO.Lire. 



------ 
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Plaies du globe 

oculaire 



Physiopathologie ^^^^^^^^^ 

II s agit dune urge nee traumatique oculaire, 

La plaie peut etre demblee suspectee : le traumatisme est recent et evi- 
dent: Tagent responsable peut etre un couteau. une fleehette ou tout 
autre objet point lj ou tranchant. L'incerrogatoire doit eonfirmer l T absence 
de corps ecrangers imra-oeulaires (au moindre douce : radtographies). Le 
pronostic de la p!aie est direccement lie un lesions du segment posterieur 
(decolfement de retine, dechirure retinienne). L'ceil perfore peut arnsi 
recuperer une acuite visuelle chiffrable ou etre fonctionnellement, voire 
organ i que merit perdu, 

Plate tonjonctivale 

Isolee, cite est sans gravrte et ne neccssite pas de suture. En revanche, elle 
peut gencr I'examen de la sclere sous-jacente* ce qui imposera une explo- 
ration chirurgicale a la recherche d'une plate iclerale. 

Plaie com^enne rransfixiante 

La tattle de la plaie et sa localisation par rapport a laxe vtsuel determine- 
ront les sequelles fonccionnelles du traumatisme. Une greffe de cornee 
sera licite en cas de cicatrice come en ne au niveau de 1'axc visuel, 
Une plaie I i mi tec peut etre auto-etancbe et ne neccssite dans ce cas 
aucune suture. Une lentille therapeutique suffira a la cicatrisation en cas de 
discret Seidel. 

Plaie du segment antlrieur 

Elle interesse I'irts, Tangle irido-corneen et le corps cifiaire. L'examen 
revile la plupart du temps un hyphema qui empeche la visualisation du seg- 
ment posterieur, 

Plaie de sclere et du segment posterieur 

Elle doit to uj ours etre recherchee. Toute hemorragie sous -con joncti vale 
secondare a une contusion doit fa pre suspectcr une plaie sclera I e et faire 
envisager une exploration chirurgicale (figure Vlll„ planches eouteurs) 

Raie oculaire avec corps Stranger intra-oculaire 

Les corps etrangers intra-oculaires (CEiO) sont le plus sou vent metalliques 
(accident du travail) ou en verre (pare-brise> verre de lunettes), Les signes 
clmiqucs sont tres variables. Dans le meilleur des cas, le corps et ranges 
peut passer totaJement inapercu avec une acuite visuelle conserves 
Le diagnostic peut etre evident (porte d'entree flagrante ou corps etranger 
directement visible) ou I'etre beau coup moms : porte d'entree minime ou 
invisible. Toute ptaie conjonctivale suspecte doit etre exploree au bloc ope- 
ratoire. II est important de pratiquer des radiographics de I'orbite au 
moindre doute. 
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Lbiecfifs 



du traiiement 



I Con firmer la plaic oculaire. 

I Nettoyer la plaie. 

I Suturer la porte d 1 entree. 

ft Restaurer la profrndeur de la chambrc 

anterieure en cas d'altialaTnic. 

I Pre venirr infection. 

f Prevenir Ic (ctaoos, 

) Extra! re i n eventuel CEIO (on attend 

generalement une douzaine de jouns que 

le DPV se produise. sauf en cas de 

menace intectieusel. 
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du traitement 



A van l le i ran s fen du patient dans un 
centre specialise pour le bilan des 
lesions leffeclue sous anesthetic gene- 
ral e pour un enfant ou un patient non 
cooperant) : 
^ le laisserajcun, 
■4 Ic calmer (antalgiques), 
^ if i™ tiller aucun collyre,, 
-► mettre en place mi pansement occlu- 
sif mais non comprcssif. 



En centre specialise, I' intervention chi- 
rurgicalc doit sc faire dans les plus brefa 
delais et eonsistc en une suture par 
points se pares de mono filament de 
nylon 1 0/0 pour la comee et de PDS 8/0 
pour la sclerc. En cas de plaic du cri stal- 
ls La chirurgie de calaruclc sera realisee 
dans un second temps, avec de 
mcilleures conditions operatoires. 
L' ablation du corps etranger. s'il se situe 
dans le segment posterieur, se lent ega~ 
lement ulterieurcmcnt. Les corps etran- 
geni aimaniables pcuvent ctre cxtraits a 
L 4 electro-aimant si leur situaiion intra- 
oculaire le permet landis que les autres 
corps etrangers beneficient des tech- 
niques de microchinirgie endoculaire. 
En cas de CEIO, 1'aniibioprophylaxie 
general e {Cijfox +■ Tienam ou Cijlox + 
Fosfocirt?} et locate {MaxidnA ; I gouttc 
4 fois par jour), sera poursuivie le temps 
de Thospita Lisation. 

RtMARQUE L( P" m " ra re ™ d ™ ll 

ifmaine jimanl ion hospitaka- 

bon puis tm ripilfatrnnit Une plaie otulair* 
mz atteinte du segment pttrimur ptul prtvo* 

quer un decollemenT de reline des annpei aprei le 
uaumawme initial In eajmen <tu Ignd d'ctil sera 
done indispensable anfluelletmnL 



• 
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^ A la suite d'une plait? 
corneenne ope re e 
Maxkht: I goutte 4 fois par 
jour 
fapfaeJ St: I putts moth et 



hfoptyie: J gwtte 3 few par 
jar. 
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Contusions oculaires 



Physio pa thologie ^^^^^^^^^^^^^ 

II s'agit d'une urge nee trauma Li que ocuiaire. 

Elles sont de gravite tres variable Cela peut £tre un coup direct (coup de 
poing, etc), yu un projectile recti (bailie de squash, de golf ou le classiquc 
bouchon de champagne). 

Ulcerations de corn£e (voir " oeil rouge et/ou douloureux*, 
p* 55) 

Elles sont sans gravite et cicatrisent en quelques jours sous collynes anti- 
biotiques. 

Hyphema traumatique de la chambre anteYieure 

II est le temoin, d'une lesion importante de I 'iris et de I'angle irido-corneen. 
Une hypertonic est frequemment associee. 

Traumatisme du segment anterieur 

II feut rechercher un recul de I'angle irido-corneen sur toute ou une partie 
de sa circonfe rente. Celui-ci peut en effet se compliquer de glaucome dif- 
ficile a traiter. 

L'iris peut egalernent etre en cause : rupture du sphincter irien (mydriase 
peu ou pas reactive), desinsertion de ("iris (aspect de double pupille entrai- 
nant une diplopie monoculaire). 

Traumatisme du crisrallin 

La cataracte conclusive est peu frequents et le plus sou vent retardee. En 

revanche, le choc peut entrainer une subluxation voire une luxation com- 
plete du cristallin (en chambre anteneure ou dans le vitre). La 
phako-exerese sera delicate et realisee par un chirurgien ayant I'habitud 
des cacaractes traumatiques. 

Contusions du segment posterieur 

Elles revetent different* aspects : 
M ■► Les deslnsertions retiniennes qui sent generatrices de decollements de 
? retine parfois ires longtemps apres le traumatisme. 

m **■ L'cedeme contusif de la retine (cedeme cie Berlin) ; aspect blanc de la 

i retine avee possibility d'acuite vrsuelle basse par trou maculaire sequel- 
laire. 

S -* L'hcmorragie intravttreenne : sa gravite est liee au masquage des 
lesions du fond d'ceil. Si le fond d'csil n'est pas accessible, on s'aidera d'une 
echographie B pour precise r fetal du segment posterieur. 
-> Les atteintes du nerf optique : perte totale de la vision du cote atteint, 
Le fond d'ceil est souvent normal. L'imagerie permettra de distinguer les 

. sections du nerf optique proprement dites (par une esquille osseuse) des 
sections physiologiques (compression). Vindication therapeutique est dans 

5 ce cas tres difficile. 




* 
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du traifemenf 



I Controlcr 1 'inflammation intra-ocu- 

Li i re react ionne lie 

► Ma it riser I* hypertonic oeulaire even- 

tuelle. 

I Pnevenir le saignement intra-oculaire. 
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onduite 



du fraitement 



I Hospitalisation pour surveillance el 
raise hu repvs, Lors de la mise an repos, 

ti sera eonscille de regarder la television 
plutot que de lire {mou Yemenis des 
globes constants iors de la lecture!, 
I En cas de saignement initial, le patient 
ne bene Hu era pas tie dilatation pupil- 
I j ire (justifiable pour la vision du fond 
d'reilK en raison des risques de nouveau 
saignemenl. 



I Boirt beau coup d'eau : 2i3 litres 

par jour. 

I Antalgiquc si do id cur : Ejferalgan 

codeine. 

I Maxidroi : I goutte 4 fois par jour. 

remplace par Baricoiine, I goutte 4 fois 

par jour en eas d L hypertonic. 

I Dfamoy en cas d' hypertonic ; la poso- 

logie sera modulec en fonetion de la 

severite de I' hypertonic 

I Si rhyphema esl total c( la tension 

oculaire ma I control ee, il peul el re 

necessaire de realtor un lavage de la 

chambre anterieure a fin d'eviter une 

heina I ocorne e ( i n fi I try I iu n he m at i que 

irreversible du stroma corneen respon- 

sable d'une opacite eomcenne 

definitive I. 

REMARQUE ^ P 5,ieni Mra ^ni qudquei 

jours apres son iraumatume 
afiri de verifier n>n [Gnu* gculaire ami que l'ab* 
sence de nouvtau iaignemEnt (la clasuque 
rtadiw du sixiemt pur), 



Vk 

fcA|jA1ia*irf.'oi . I goutte 4 fois par 
|our. 

fndbtaityre : I goutte 3 foe par 
jpur, 

En cas d 'hypertonia 
Dwmox ; ! compnme 3 fois par 

[QUI". 

.<K: I COmpnme 3 fois par 
bur. 
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Brulures du globe 

oculaire 



Physiopathologie _^ - _ — _ — __ -i ____ i 

II s agit d'une urgence traumatique oculaire, 

Elles sont frequentes chez I'adulte jeune et surviennent souvent sur le lieu 
de travail (incidences medico-legales). 

On distingue let brulures thermiques. electriques, chimiques et par radia- 
tion, Du fait de leur gravite et de leur frequence, ne seront traitees en 
detail que les brulures par caustiques. 

BrGiures thermiques oculaires 

Les brulures thermiques oculaires isolees sont peu frequences du fait du 
reflexe de clignement (rendant compte de la plus grand e frequence des 
brulures palpebrals de gravite variable). 

Toutefois. la projection de liquide chaud (eau T huile) ou de metaux en 
fusion n est pas exception ne lie. Les premiers sont sans gravite (hyperemie 
conjonctivale et desquamation corneenne). En revanche, en fonction de la 
temperature de fusion des metaux, la penetration et la gravite sont 
variables. 

Brulures eHectriques et figurations 

Elles sont exception nelles. Elles peuvent classiquement etre responsables 
de cataractes tardives. 

Brulures par radiations 

I Ultraviolets : exposition aux lam pes a bronzer, aux arcs elect riqucs 
(soudeurs) ou au soleil d altitude (ophtalmie des neiges). Elles sont res- 
ponsables d*une keratite ponctuee superfic telle (KPS), qui debute un 
peu apres Imposition, avec douleurs violentes. photophobie et lar- 
rnoiement. La guerison se fait sans sequelle, apres 2 a 3 jours d'un 
traitement loeaL present par un ophtalmologiste. 
I Infrarouges (brulures solaires) ; phototraumatismes maculaires par 
observation d'eclipse ; lesions rares mais graves^ avec cicatrice maculaire 
et scotome central definttif. 



| Brtilures par caustiques 

Les brulures par caustiques sont frequences et graves, responsables de 

lesions variables en fonction de : 

-* la nature de I agent (de son pH et de sa concentration). 

■+ la quantite recue et dj temps de contact (lie a la rapidite des premiers 
jg soins). 
g Les agents responsables sont : 

~* Les acides qui determinent une necrose et une coagulation immediate 
*f des proteines des couches superficielles des tissus oculaires, s'opposant 
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ainsi a la penetration du cnustique. Les lesions se constituent done ra pi de- 
ment et leur gravite peut etre appredee dans les 24 premieres heures 
devolution est le plus sou vent Favorable si I "agent est dilue, mais peut a Her 
en s^ggravant si les lesions init ink's sont importances- Les acides Its plus 
toxiques sort les acides mineraux, y compris les acides fluorhydriques 
(antirouille), nirnques et chromiques- 

** Les bases qui sont responsables des lesions les plus graves. El les pene- 
trent progressivement dans I'ceil sur plusieurs jours. Le pronostic est 
souvent severe et difficile a erablir initiate mem. Les bases les plus dange- 
reuses sont la soude> la potasse caustique^ rammoniac la chau* et le 
ciment 

■+ Les solvants (alcool, ether, acetone), les detergents et les gaz lacry mo- 
genes le plus souveru r esponsables de KPS qui gueriront sans sequelles en 
quclques jours. 
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I bjectifs 



du traitemenf 



I Elimincr le plus rapidcmcnl possible 

1 'agent responsible, 

I Calmer In douleur. 

I Lutter eontre P inflammation, 

I Prevenir I "infection. 

I Initialiser La cicatrisation. 

I Prevenir le te'tanos. 

I Prevenir les complications a type de 

sequel les. 
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En urgente 



I Lavage pmlonge. abundant (a grande 
eau, les yeux ouverts} a debuter sur les 
lieu* de 1 'accident pendant au moins 10 
minutes. 

I Reprise du lavage apres transfer; en 
milieu medical ise, Le lavage y est alors 
realise apres anesthesie de contact par 
col lyre Novesine. II penmct, en plus de 
T ablation de corps et rangers Iciment, 
etc.), le rincage des culs-de-sac eonjonc- 
tivaux et le lavage des voies lacry males. 




En aucwi eas, il nc sera tenie uric neutra- 
lisation du caustique ce qui risque 
d'aggraver les lesions, 
t Apres le rincage. on peut alors 
reprendre un interrogated re classique 
puis eiablir tui bilau des lesions. 
* Au lermu de eel exiimeiu on pent deci- 
der de ponctionner la chambre 
anterieure pour lavage dn caustique et 
injecti run de corticoides. 



Traitemenf medical 



"^ Localement 

Col lyres atropiniques pour diminuer 
les douleurs [Atropine 1 %: 1 goutte 
matin ei soirj, col lyres antibiotjqucs a 
large spectre pour eviter les surinfec- 
tions {Gentalline colhre : 1 goutte 4 
fois par jour), collynes on pommades 
clcatrisanis it'iftimine ten cotlyre: I 
goutte 4 fois par jour, on Vitamin? A 
pommade : 1 application matin et soirjk 
col lyres corticoides en eas d'atteinie du 
segment antcrieur (Muxidrvl : I goutte 
4 fois par jour) mais apres cicatrisation 
cpithclialc. 

^ Par voif gene rale 
Analgesic par Effemlgan codeine voire 
derives morphiniques { Temgesic), anti- 
biotherapie par voie gene rale si 

k_*opy riy nisij msisnsi 
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brGlure etendue Mugmenriff : 500 mg 
matin, midi et soir) T corticothe- 
rapie prr <jj cvcmuellc {Cortawyl ; 
I mg/kg/jour), controls SAT, VAT, 
La surveillance des sequelles de brtV 
lure est bien entendu du ressort de 
1'ophtalmologiste : retraction palpe- 
bral compliquee ou non de lesion 
des voies lacrymales, symblcpharons 
conjonctivaux pouvant necessiter des 
greftes de muqueuse buccale, com- 
plications comeennes scvcres nc 
pouvant beneficier d T une grefTe de 
cornee ( keratoplasty trans fix i ante) 
qu'en P absence de neovascularisa- 
tion importante de la comee et si 
Tetat de la conjcmctive est satisfai- 
sant. 




Trjitemenr prophytartique 

Protection des ycux par des lunettes ou 
des masques, dans les professions a 
risques. II est egalement necessaire de 
scnsibiliser lc public pour ecarter les 
produits menagers des enfant;; et infor- 
mer sur les risques encoums dans les 
brulures par radiation (ophtalmie des 
neiges, eclipses). 



AEAUAOUE ^ "Amides beaux seront 
introdum en ui d'innarama- 

tidn iropomni* apr« cicatriuiion dt lepithelium 
comnn. 

Les [raumatiimei oculairei, malgr? leur faible 
nornhft (J % des hospitalisation da as un centre 
sp«iali« en ophtalmslffgit), postnt un problem? 
■nedico-todal ifcrieux en rapport avtc la graviti 
de letirs sequelles Fon-ctipnjielles tt leur surveruip 
frtqutntt di« d« aduhti jeuoei. 
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La retinopathie 
diabetique 

Physiopatholagie ^^^^^^^^^_ 

Principale cause de cecite dans les pays developpes, la retinopathie diabetique 
survient dans SO ii 70 % des cas apres 10 a 15 ans d" evolution du diabete, et 
dans 90 % des cas apres 25 ans. 2 % des diabetiques deviennent aveugles. 
^incidence de la retinopathie diabetique en fonction de I'anciennete du 
diabete est pratiquement la merne dans le diabete insulinodependanc que 
non insulinodependant (legerernent plus elevee pour le diabete insulinode- 
pendant). Cependant. il n'est pas. rare qu'une retinopathie diabetique soil 
detouverte en meme temps qu'un diabete non insulinodependant diagnos- 
tique souvent tardivement. 

La retinopathie diabetique est la consequence d' a lie rations irreversible! 
des capillaires retiniens, 

Liseh^mie re'tinienne 

Elle est liee a (alteration des capillaires retinien s : 
"+ epaississeinent de leur membrane basale b 
~fr alteration des cellules endothelial es, 

-¥ disparition des pericytes (cellules murales contenues dans la mem- 
brane basale des capillaires). 

Elle est liee a des facteurs sanguins frequents chez les diabetiques : 
-► hyperviscosity sanguine, 
-+ alterations des fonctions plaquettaires. 
Ces deux types de facteurs concourent a la formation d'ocdusions capil- 
laires, source d'hypoxie retinienne. 

Loed^me re'tinien 

Les parois altere.es du capillaire retinien se laissent dilater et deviennent per- 
meases permettant la constitution d'un cedeme retinien par transsudation. 

Schema eVolutif de la nffinopathie diabetique 

Les premiers signes de la retinopathie diabetique (microan£vrysmes, 
hemorragies, cedeme, exsudats) peuvent r^gresser plus ou nrioins com pi e- 
tement par meilleur equtlibre metabolique du diabete. Puis la micro- 
angiopathie va s'aggraver dfautant plus rapi dement que le diabete est 
instable ec qu'il existe d'autres facteurs de risque vasculaires associes. 
La retinopathie diabetique evolue dans ses formes graves suivanc le 
schema suivant : 

-fr occlusion de queJques territoires capillaires (microanevrysmes» hemor- 
ragies et exsudats) ; 

^ apparition de neovaisseaux, lies a ITiypoxie cellulaire, qui cantor pene- 
trent directement dans la cavite vitreenne au niveau de la papille, tantot 
restent preretiniens, voire se logent dans Tangle irido-corneen obstruant 
le trabeculum et provoquant ainsi un glaucome neovasculaire. 
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rmes cliniques 



La retinopathi e diabetique 

debutante 

II s*agit d'un stade in fhic Unique ; deeou- 
verte de lesions angiographiqucs. rexamen 
du fond d'oci] restant k plus souvent nor- 
mal a ce stack, Seul un meilleur equilibre 
du diabete permet de faire regiesser ces 
lesions. 




La retinopathie diabetique 
i^chemique 

P Sfade non proliferatif 
I Lars de 1'examen du fond d'ceil, les. 
zones d 1 ischemic retinienne ne pcuvcni 
etre suspectees que par la mise en evi- 
dence de signes in directs ; microane- 
vrysmes on capillars dilates, qui 
siegent a leur pourtour. 
I Les mieroanevrysmes sont de fines 
punctuations rouges, correspondant a la 
dilatation local isee d'un capillaire. Ite 
representenl le premier signe visible a 
I "somen du fond d'cvi : 
I L 1 angiographic fluoresce! nique revele 
la presence de zones ischemiques 
(plages noircs sans reseau capillaire}. 
I En I 1 absence de traitement, ["evolution 
5e fait toujours vers 1'aggravation : 
risque de maculopaihie ischemique 
(localisation la plus grave de la relinopa- 
thie ischemique, responsabled'unc pcrte 
de hi vision eenlrale. sans possibiliie 
therapeutique) et d'apparition de neo- 
vaisseaux. 

► Le traitemenl par le laser evite le pas- 
sage au 2 r stade. 

P Stade proliferatif 

► L'extension des zones d'ischemie 

[Yfiiiiiriiitt ^tiiuuk' 1' apparition de neo- 
vaisseaux qui siegent electivement au 
niveau de la retine, de la papille et de 
1'iris. La neovascularization retinienne 




se fail en bordure des zones de non per- 
fusion capillaire (zones d h ischemia). 
► L" angiographic fluoresceiniquc permet 
de metire en evidence ou de con firmer 
L existence de neovaisseaux. 
I Involution des neo vaisseaux est tres 
pejorative en 1 absence de traiiement : 
hemorragic du vitre (les neovaisiseaux 
saigneni trcs faeilement), dccollcment 
de retine par traction, glaucome neovas- 
culatre avee son tableau de cecite 
douLoureuse. Ces complications sont a 
Torigine de la cecite du diabetique. 

La reiinopathte 

ffdemateube 

tile iraduit La perte dc retanchcilc des 

paroiseapillaires. 

LYxamen du fond d'ecil revele au pole 

posterieur, des lesions iraduisant Tat- 

teinte, a des degres divers, des parois 

capillaires : mieroanevrysmes (petites 

taches rouges), hemorragies rettniennes h 

exsudats colonneux (signe d 'ischemic 

locale) el exsudats sees (eon sequence de 

L'aedemeretinien). 

La retinopathie diabetique presenle deux 

complications : I'ucdenu- maeulaire el le 

decollement sereux du neuro-epithelium 

retinien IDSNE^ 

L "angiographic objective Tcedeme reti- 

nien el precise le siege et L extension des 

zones de diffusion du colorant. 

La retinopathie mixte 

Elle est frequcntc, caraetcriscc par I'as- 
socialion d'unc retinopaihic ischetnique 
etendue avee souveni neo vascularis^ 
tion, et d'un important uedeme retinien 

du pole posterieur 
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ibjecrifs 



du traitement 



I Equilibrer Le diabete. 

I Prevenir ! apparition de la retinopathie 

diabetique. 

Copyrighted material 



I En cas de retinopathie diabetique ins- 
tallee, rcaliscr une surveillance rcguliere 
afin d'eviter 1e passage en retinopathie 
proliferante et V apparition de complica- 
tions cedemateuses maculaires. 
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du traitemenr 



Traitemenr medical 



L'equilibre du diabele el le traitement 
d'unc hypertension artcriellc associec 
sont indispensable! s. lis pen vent retarder 
Tapparition de la retinopathie diabetique 
et s'accompagnent d'un meilleur pro- 
nostic viiuel, a lous les stades, 
Cepcndant, dans les formes prcprolife- 
rantes et proliferates, une normalisation 
trop rapidc de la glycemie(mise en place 
dune pompe a insuline par exemple) 
pent faire (lamber la proliferation neo- 
vasculairc. II est rccommande de trailer 
prealablemeni les territoires ische- 
miques pur une photocoagulation 
panretinienne au laser 
Les trailemenls a visee vascutaire laspi- 
rine, ticlopidine) serai en t peut-etre 
interessants aux stades precoces de la 
retinopathie diabetique, mais soni ineffi- 
caces lorsque la retinopathie diabetique 
est deja constitute. 



Traifement par 




photocoagularion an laser 

► Le laser pertinaculaire, devant un 
oedeme macula ire persistant et rcspon- 




sablc d'unc baisse de Lacuiie visuelle, 
peut permettre une recuperation visuelle 
par regression plus on moms complete 
de ]*ffideme. 

I La photocoagulation panretinienne 
(PPR) a pour but de detruire les terri- 
toires ische miques. Elle permet de 
prevenir Tapparition de neovais&eaux ou 
bien de les faire regresser en cas de reti- 
nopathie diabetique proliferante et 
d'e vitcr ainsi les complications. 



Traitemenf chrruranal 



Le traitement chirurgical ne s'adresse 
qu'au\ formes de retinopathie diabe- 
tique proliferante severe n'ayanl pu 
beneficier a temps d'une photocoagula- 
tion panretinienne : 
^ vitrectomie et endophotoooagulation 

au laser, 
** cryoapplication panretinienne en cas 

de trouble des milieux (hemorragie 

iniravitrccnne, cataractc). 
^ clirurgie du decollement de retire 

par traction. 
■4 chirugic du glaucome neovasculaire 

Intervention filtrante avec pose de 

valve, cycLodestniction). 



Surveillan ce du diabetique 



Une consultation ophtalmologique 
annuelk et une angiographie tous les 
2 ans pcrmettcnt de depister les premiers 
signes de retinopathie diabetique initia- 
Lement asymptomatique. 
Ln cas de retinopathie diabetique 
patenle h ['angiographic sera realisec 
annuel] ement. 
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Lorgelet 



Physiopathologie 

L'orgelet est Line infection de la bordurc dcs cils due Je plus sou vent a. un 

staphylocoque. 

C'est un petit furoncle du cil qui entralne Line sensation de gene ou de 

cuisson du bond palpebral. 

Lorgelet est centre par un cil. 

L' evolution conduit a la perte du ell et a Pel im (nation des debris necro- 

tiques en un «bourbillon», avec attenuation rap id e de la douleur et des 

signes locaux. 

En cas d'orgelet recidivant, un diabete doitecre recherche, 
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I du traitemenr VTdiTrrditemenf 

I Dimiiuierr inflammation locale I Application locale de compresses 

I Ac eel ere r relimination du « bour- chaudes plu^icurs fois par jour, 
billon ». ► Pommade antibiotiqae et anti- 

mflammaioitfc [2 a 3 fois pat jour}. 

REMARQUE " - au[ 5e m *'' eF ctiei ' ei 
palieim prcxentant un glau- 

<om« chronique i angle ouven de la 

dpxam^lhasone continue dins iterd?x, tElle-ci 

pouvani «re reipansible dW augmentaiion de 

li tension intra-ocijUirt. 



Copy rig htea mated 



<9fofa 



m Sferdex : I application matin et 
«sir pendant 6 jours, 
ou 

Gderrrax : I application matin et 
sdir pendant & pun. 
L'appkation se pratique™ uni* 
quement au niveau de I'onjetet 
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Le chalazion 



Le chalazion est une lesion granulo mace use ec sterile se developpant aux 
departs dune glande de Meibomius d'une pa u pier e alteree par un proces- 
sus inflammatoire quelconque, La tumefaction est situee sur le cartilage 
tarse et prend I' aspect d'un nodule sous-cutane de la paupiere (figure IX, 
planches couleurs). 

Des chalazions recidivants doivent faire rechercher un diabete, un trouble 
de refraction ou de la vision binoculaire. 
L'evolution sponranee se fait : 

*+ soit vers la regression, mais avec des recldives toujours possibles; 
-♦ soit vers Tenkystement silencieux ou patent a I'origine d'un enorme 
kyste rouge disgratieux se coinpKquant souveni de confoncdvite ou se fls- 
culisant en s'evacuant souvent incompletemenL 
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Ibjecrifs 



du fraitement 



I Diminuer !' inflammation locale, 
I Eviter la surinfection du chalazion. 



I 



onduire 



ft Si le chalazion est genant, volumtneux, 
qu'il ne di span it pas sous traiteraent 
medical : incision et evacuation par 
abord cotijonctiva] sous anesthesie 

locate. 

II fiut se mefie-r diez lei 



du traitemenf 

I Application locale dc compresses 
chaudes plusieurs fois par jour. 
iPommade antibiotique et anli- 
mflammatoire (2 a 3 fois par jour). 



REMARQVE P lti(nu P'MMiant un glau 
uvme dironique a angle ouvert. 
La denamethasfl-n? contenuc dam 
Sterde* peui hut rejjusn&ahle d'une augmentadon 
de la nensiaii inrra-oeulairt. 
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| Steretex : t application matin et 
soir pendant ISjour*. 

HI 

Gdermex : I application matin et 
sar pendant 1 5 jours 
Mettre la pommade au niveau 
du cul-de-sac conjonctoal infe- 
negr. 
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Lectropion 



Physiopathologie ^^^^^^^^^^^^^^ 

Lectropion est Inversion de la paupiere vers I'exterieur. ce qui decouvre 
la conjunctive tarsale, Le film lacrimal s'etale rna) et perd sa fonttion pro- 
tectrice de la cornee (possibility d'ulcere d'origine infectieuse ou 
rrophique). Une conjonetivite ehranique accompagne souvent Tectropion. 
L'wersion du point iacrymal inferieur est frequent et entrain e un larmoie- 
ment (epiphora), 

Du point de vue etiologique, on distingue phnci pa lenient : 
■+ L 1 ectropion senile (le plus frequent) caracterise par une degeneres- 
cence des tissus cutanes et de soutien de la paupiere ; reversion s'observe 
presque tou jours au niveau de la paupiere inferieure. 
-+ L'ectropion apres paralysis faciale. 

■> L'ectropion ci cat ridel dans lequel une cicatrice retractile attire la pau- 
piere en bas et e verse le bord libre palpebral 
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Repositionner Ic bord libre palpebral au 
contact du globe, ce qui evite la rongeur 
oculaire due a la keratinisation de la 
eonjonctivite tarsalc. 
De plus, si l'ectropion interesse k point 
lacrimal inferieur, le reposition ne merit 
de celui-ei restaure une evacuation phy- 
siologique des larmes et diminue done 
T inflammation due a la stagnation de 
ces dern teres au niveau de la surface 
oculaire. 



Traitemenl chirurgical obligatoire (nom- 
breuscs techniques di He rentes). La 
tarsorraphie exieme (fermeture chirurgi- 
cale partielle des paupieres) ne sc justifie 
que si la chimrgle rcparatrice est impos- 
sible, ou en cas d'eehec de cette 
chirurgie. 
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^Botiatoe; I goutte 3 fois par 

jour dans I'trilapdri pendant 10 

joun. 

Geftoflre pommade: tine appfr- 

otion matin et soir sur la 

dcattxe jusqu'i rablatbn d« fik 
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La diplopie 



Physiopathologie 




La diplopie est la vision double d'un objec unique, Elfe resulte de la vision 
du meme objet par 2 points retiniens non corresponds nts. Elle peut etre : 
-+ Monoculaire (persiste a Tocclusiori d'un ceil), et relive alors de causes 

ophtalmologiques pures. 

^ Binoculaire* disparaissant a locclusion d'un ceil. II s'agit alors d'atleintes 
d'un ou plusieurs nerfs ou muscles oculonrioteurs, dont elle est le signe 
fonctionnel essentiel. 

La vision binoculaire 

► Correspondence sensorielle : 
H> I 1 image d'un objet fixe par les deux yeux se projette sur des points reti- 
niens correspondants (les macula) ■ 
^ les images issues des points retiniens de chaque ceil s'unissent si elles 
sont identiques (correspon dance retinienne norrnale), en une seule image 
au niveau du cortex occipital ; ceci implique egaiement que les i mages 
soient de meme taille et de merne nettete. 

I Correspon dance motrice : le maintien de la eorrespondance sensorielle 
lors de la vision binoculaire necessite une synergie d'acrion des muscles 
oculornoteurs. Ainsi. a chaque muscle correspond un synergique contrala- 
teral et deux antagonistes, Tun homolateral, Tautre contro lateral. 
I En I 'absence de fusion ; 

-* eutralisationiorsqu'ij n'y a pas de correspondance sensorielle, il peut y 
avoir suppression d'une des images par le cortex occipital (strabisme) ; 
^ dipJopieen cas de deviation tardive des axes visuels> if apparatt une 
diplopie binoculaire da fait de la vision d'un meme objet par deux points 
retiniens non correspondants. 



1 



Sriologie 




Diplopias traumatiques 



I Traumatismes criniens : hemorragie 

meninges hematoma intracerebral, 

contusion du tronc cerebral, fracture du 

crane, 

I Traumatismes orbitaires : atteinie ner- 

veuse directe. incarcerations muscu- 



laires* fracture du plane her de Porbile, 

des insertion de la poulie du ^rand 
oblique. 



Diplopies tumorals 




La pathologic lumorate intervient sur- 
tout par le biais de compressions. 
I Hypertension intracntnienne ( para ly sic 
du ncrf VI sans valeur localisatrice). 
I Tumours iniracranicnncs. 
I Tumours de Torbitc, 
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Diplopias vascu ldires 



I Accidents vase u (aires eerebraux, 

I Anevrisme art end. 

I Fistules carotido-caverncjses. 

IThrombophlcbites. 

I Maladie dc Morton : de principe, il 

faut penser a cette maladie devant tout 

patient de plus de U5 ans qui presente 

une diplopic recentc. compte tcnu dc la 

gravite potent idle au niveau des ycux 

(cecite brutale par occlusion de lartefe 

central?- dc la retine ou neuropathic 

opiique ischemique). 

I Ischemic nerveuse. 



Am res formes de diplopics 



» Diplopia infccticuses. pen frequentes 
I Diplopies intlarnmatoires (polyradieu- 

lonevrite, sclerose en plaques, etc.), 

I Diplopies carentielles. 

I Diplopies metaboliqucs (diabcic. 

hypcrthyroidie). 

I Diplopies d'origine museulaire {la 

myasthenic). 




E 



nduite 



diagnostique 




Dug nosti c to pogr aphique 



L etude de la topographic de la lesion est 

fondamentale pur apprecicr Tctiologic 

prohable. 

► Paralysie oculomotrice supranueleatre. 

I Allcintes nudeaires et radiculaires. 

1 Atteintc tronculaire ; 

•# Paralysie complete du netf cranien III : 
etle assoeie un ptosis qui pcut masquer 
la diplopic. une mydriase areactive avee 
preservation des RPM controlateraux el 
une paralysie de Taccomodation. En 
position primairc, ii exisie une diver- 
gence dc l'ffii] du cote paralyse, 
L'atteinte dissocicc de chaque muscle 
innerve par le nerf Ifl est possible 



~+ Paralysie du nerf cranien [V : il 
exists une diplopic dans Ic regard en 
bas et en dedans, L' altitude compen- 
satrice de la tele est tres nette, 
inclince du cote sain. 

H Paralysie du nerf cranien VI : la 
diplopic est slrictement horizon Eale. 
Fn position prim&ire, les yeus sortt 
en convergence et I'cetl atteim nc 
pcut se porter en abduction. 



Dug noe tic posuif 




I Interrogatoire 

I La vision est double lorsque les deux 
yens sent ouverls, mais s'agit-il d*une 
diplopic binoculaire ou monoculaire ? 
I Age, antecedents generanx et ophtal- 
mulogiques, eircon stances dc survenue 
(traumatisms effort, etc.), mode d Ins- 
tallation, anciennete, existence de 
cephalees (hypertension mtracranienne), 
caractere permanent on non, rccidivant 
ou non, variation a I 1 effort, dans la jour- 
nee, eic. 

I Examen ophtalmologique 

I Attitude vieieuse dc la icte, lorticolis. 

• En monoculaire, limitation d'excur- 
sion de Fecit paralyse (mouvement de 
ducti or). Lccil ne pcut pas, ou diftici fo- 
ment, se porter dins 1c champ d 'action 
du muscle paralyse ; il faut tester les 
neuf posit ions. 

I En binoculaire, deviation ocutaire 
imouvement de version). L' etude des 
mouvements de v ersion permet de noter 
Tbypoactton du muscle paralyse et Vhy- 
peraetion dc son synergique croise et de 
son antagonist direct. 

• Ex amen ncuro I clique templet avec 
etude precise des paires cranien nes. 

I Examens complement ires 

Certains cxamens pcrmettctit de eon fir- 
mer la diplopic et dc preciser le(s) 
nerf(st ou muscle{s) en cause : 
^ test au veme rouge. 
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■* test dc Hcss-Lancaster, 

-► examen sous ecran, 

^ mesure de la deviation {exprimee en 
dioptries prismatiques). 

D'antres cxamcns ont un but ctiologiquc : 

-> radiographic du crane (de face, de 
profil et en incidence Worms), des 
orbites, des fentes sphenoidales, en 
incidence de rocher dans les orbites. 
tomographies ; 

-* scanner cerebral sans et avec injection ; 

-* ]RM lursqu'une maladie degenera- 
tive, tumeur ou tout autre processus 
expansif. est suspectee (une angic- 
JRM peut etre demandee en cas de 
suspicion d^aitevrisme, de dissection 
des gros troncs ou de thrombose des 
sinus cerebraux) ; 




■+ arteriographic carotidienne ; 
■+ esameus biolugiqucs ; 
-► ponction lombaire. 

Diagnostic diiitre ntiel 

► Diplopies monoculaires liees a des 
atteintes du segment anterieur de Vm\: 
taies comeenneSt keratocones, iridecto- 
mies larges + desinsenions irie fines, 
cataractes, luxation cristallinienrte, 
I Ketenophories dccornpcusccs (hclcro- 
phorie '. defam de parallel isme des yeux 
au repos en Tabsence de stimulation 
visuelle) ; la fusion est maintetiue par un 
effort muse ula ire ; lorsquc eclui-ci sc 
nelache + la fusion dispaiatt et uite diplo- 
pie peut apparaitre. 
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DIPLOPIA SIGNE D7VLERTE 

Vision double d'un objet unique, la diplopie est un signe fonctionnel d'alarme qui ne 

doit jamais etre considere comme banal. Ble doit faire evoquer en premier une 
paralysre oCubmotrice. 

ANALYSE DE LA DIPLOPIE 

Par inspection, etude des mouvements oculaires, examen sous ecran, test au verre 
rouge et test de H ess-Lancaster, on peui realiser le diagnostic de I'ocil et des 
muscles paralyses, et reconnaitre les hyperacids secondares a la paralysie. 

ETIOLOGIE 

La diplopie est due essentiellement aux traumatismes mais egalement a 1'anevrisme 
carotidien ou autre processus expansif, sclerose en plaques, diabete ou hyperthy- 

roidie, etc. 



&fc&6, 



1 1 n'tMSte pas dtodonrance ^xSo- 
tque* ctaque ebon^e i 
untntemem pnpre. 
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FiG. I 

Cataracte 

importanie 

enwsoucoupe 

posterieiire». 



FIG. EL 

Conjonctivite 

papillaire : 

I.L p.L'.lf^kTL- 

supericurc est 
rctoumee 

et permel de 
mettre en evi- 
dence T aspect 
«pavimenteux» 
de la conjofic- 
tivc palpebral 
(conjonetivitG 

allergiquL'). 
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Glaucome 

par Ibrmetuie 

de I'angk : 

«derne 

comeeii genanl 

la visibility de 

la chambre- 

antcricure. 

pupille areac- 

tiveen 

semi- 

mvdriase. 
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FIG, IV. Aspect (Tunc papille glaucomateuse ; importante exca- 
vation avec amincissement majeur de l'anneau neuroretinien. 




FIG. V. Decollcmcni dc reiitie rbegrnatugi'iiL' (examen au verre a trois 
niiroirs) : vaste dechimrc. 
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FIG. VI, Occlusion de Fartere centralc de la retine : la retine est extre- 
memcnt pale. On notera I Aspect « rouge cerise » dc la macuk 




Fks. VII. Occlusion tic la veine ceniraledc la retine : on noiera les nom- 
breuses hemorragies en flammeches suivant la disposition des fibres 
nerveuses. 
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Fig. VHl , 

Plaie sclerals, 



FIG. IX, 
Chalazion, 



Fig, x, 
Keratite 

herpetique 

superficielle 

revelee par la 

fluoresce me. 
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CEil rouge et/ou 
douloureux 



Physiopathologie 



La survenue d'un ceil rouge ec/ou douloureux est un des motifs les plus 

frequents de consultation en ophtaJmologie. Elle traduit la plupart du 
temps une affection benigne, mais accornpagne parfois une atteinte ocu- 
iaire severe. 
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Sfiojogie 




Dans an context? 
de traumamme 

l/examen doit avant loul elimincr une 
plaie perforante du globe qui est une 
urgenee ctiirurgicale. 
I Les ulcerations superfk ieltes de la cor- 
nee : douleur et rougcur ocuiaire avec 
photophobia. L'injeetion de fluoresce] ne 
met en evidence une ulceration de cor- 
nee superfine He. En I 1 absence d'etiolo- 
gie evidenle. il faut rechercher un corps 
el ranger sous la pa up ten- superieure. 
Sous traiiement. la symptomatologie 
dispaiait en 24 a 36 heures. 
I Les corps etrangcrs superficicts de la 
comee : les corps etrangers de la comee 
do i vent etre en] eves par rophialmolo- 
giste car ils s'entourent d'un anneau de 
rouille immcdiaicmcnt qu'il foul absolu- 
ment en I ever pour evitcr une tale 
comeenne cicatriciellc. 
I Plaie perforante du globe ocuiaire 
(voir p. 3fi|dont le diagnostic est le 
plus souvent evident, II cxistc une rou- 
geur ocuiaire associee ou non a une 
douleur et a une baisse de L'acuite 
visuelle, II s'agitdc : 
-* trauma tismes perforants da globe 



sans corps etranger intra-oculaire : 
plaie comeenne ou corneo-selerale ; 
-> trau mat ismes perforants par corps 
etrangers intra-oeulaires ; les radio- 
graphics de t'orbile font le diagnostic 
si le corps etranger est radio-opaque, 
I Contusion ocuiaire (voirp, 33). 
I Brulure ocuiaire (voir p. 35): les bru- 
lures, siirtout par agents chimiqucs, 
necessitent. avant tout transfer! en ser- 
vice specialise, un lavage immediat et 
abondam de CuciL apres instillation d'un 
ancsthesique de contact iNovesine). Les 
bru lures par acides provoqucnt des 
lesions d'emblec maximum tandis que 
les bru lures par bases sont graves car 
elles continuent a diiTuser dans 1'aeil. 



En I'absencc 




de rraumamme 

I CEil rouge sans douleur ni 
baisse de Tacuite visuelle 

r— -^ LVroorragi* swis cotifoncnvale 
rile est isolec, sans gene tti larmoie- 
menl, et la simple inspection permet le 
diagnostic. De survenue spontanea on 
reeheithera une hypertension arterielle 
ou un trouble de coagulation qu'clle 
peut reveler La resorption de rhemona- 
gie demande une quinzaine de jours, 
sans uaiiemeot purticulier. 
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m>m L*i tonjonctmttt (voir p. fr) 
Habituellement bilaterales et benignes, 
non douloureuses et sans baisse visuelle, 
kur diagnostic; repose sur ] 'analyse des 
signes fonetionnels et des signes d'exa- 
men. LI pent s T agir de conjonclivites 
bacteriennes, virales, a Chlamydia, 
ailcrgiqucs, en rapport avec un syn- 
drome see. un coup d r arc, une 
exposition am ultraviolets ou une ano- 
malie de position des paupieres. 
Chaque etiologte necessite une thera- 
i peutique appropricc. 

¥ (Eil rouge, douloureux, avec 
baisse de latuire vi sue lie 

r - -^ Lj crise de glaucoma aigu 
II s h agit d'unc urgence thcrapcutiquc 
qui necessite une hospitalisation en 
service specialise. Elk represente 
jne hypertonie aigue. unilateral 
dans la majorite des cas, chez un sujet 
predispose ( voir p r II). 
I Signes ft) action Dels : douleurs 
oculaires viol entes avec nausees, 
baisse considerable de lacuite 
visuellc, perception de halos colores 
amour des lumieres. 
I Signes d'esamen : rougcur ocu- 
laire. cornee trouble avec semi-my- 
driasc arcllcKiquc ; a la palpation, 
1'oeil est dur eomme du bois avec une 
hypertonie oculaire tres elevee 
(60 mm Hg et plus, contre 10 a 
20 mm Hg normalement). 
Lors d T une crise de glaucome aign. le 
traitemem medical s'impose d > ur- 
gence. Dans un deuxieme temps on 
aura recours a une iridotomie au laser 
pour empecher lout blocage de 
Tangle. L 1 autre ceil neeessitera une 
Iridotomie pour prevenir une possible 
chse de glaucome contralaterals (la 
predisposition au glaucome aigu esi 
bilaterale). 

Kappelons que let mydriases 
REMAflQlVE sonT form ell erne ill <ontre-indi- 
quis r 



-**■ LWite anteneure 
L*uveite anterieure, encore appelee 
iritis ou iridocy elite est une inflam- 
mation de 1'uvee auterieure (iris et 
corps ciliaire), L'atteinte peut etre 
uni- ou bilalerale. 

Le sujei se plaint de douleurs ocu- 
laires, d'une baisse de Tacuite 
visuelle, mais ces signes sont en regie 
moins marques que dans la crise de 
glaucome aigu. L'examen retrouve : 
+ Un ceil rouge avec cercle perike- 
ratique, une pupil le en myosis, 
avec parfois des synechies irido- 
cristalliniennes. Si le traitement 
(mydriaiiques) n'est pas rapide- 
ment ins time, elles pourront 
devenir definitives (complication 
majeure), 
^ Une comee claire. 
-> Des grains brillants en suspension 
dans Thumeur aqueuse (fleffet 
Tyndallw), qui sont des pnoteines 
etdes cellules inflammatoires, 
■4 Une uveite posterieure associee, 
apres examen du fond d'ozil, nea- 
lisant une panuveite. 
L 'evolution se fail par poussees, 
regressant sous traitement, mais lais- 
sant a chaque ibis d'eventuelLes 
sequel les (synechics, trouble cor- 
neen, cataracts, hypertonie). 
Les etiologies sont les suivantes : 
^ foyers infectieux de voisinage 

(dentaires, ORL) ; 

^ etiologies vi rales : zona uphtal- 

mique, herpes, cytomegalovirus ; 

^ maladies rhumatismales : spon- 

dylarthrire ankylosantt ainsi 

que la polyarthrite rhumatoTde de 

Fadulte mais surtout de Tenfant 

(maladiede Still}; 

-► maladies parasitaires, essentielle- 

ment la toxoplasmose ; 
-* maladies bactenennes, surtout la 
tuberculose mais aussi la syphilis, 
la brucellose ; 
-► maladie de Behcei (association a 

des aphtes bucco-genitaux) ; 
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H atteintes dermatologiques : acne 

rosacee, erytheme noueux, furon- 

culose : 
"* exceptionnellement des foyers 

infectieux a distance (cystite. 

prostathe. infection gen i to- 

urinairc, colite, etc.). 

--*- Les jtreifite; wm fi'ii iib's 
Les inflammations et les infections 
de la comee sent regioupees sous le 
terme general de wkcratitesw. 
I .1 douleur ocuiaire est constante h 
s'accompagnant de phoiophobie, 
d'autant pins intense que I' ulceration 
est plus ctendue, L'acuite visuelle est 
alienee, surtout si les lesions se 
situent au niveau de 1 h axe visuel. 
Le cerele perikeraiiquc est sou vent 
nel. L'insiillalion d'une goutte de 
colorant permet de deceler une even- 
tuellc ulceration el de dilTcrencier 
ainsi deux categories de keratites : les 
keratites ulcereuses ou supcrficicllcs 
ct les keratites interstiiielles ou 
parenchymateuses. 
I Les keratites ulcereuses ; on dis- 
tingue h outre les ulcerations trauma- 
liques de fa coma', I ulcere herpelique 
associe ou non a un herpes cutaneo- 
muqueux (figure X t planches cou- 
leurs), les ulcerations comeennes dn 
zona ophlalmique, Les keratites baete- 
rienncs (secondaires a une ulceration 
traumatiquc ou une conjonetivitc 
microbienne), les keratites mycotiques 
(survenant sur lesion preexistante et 
favorisees par une antibiolherapie), les 
keratites poneluees superfic idles 
(KPS) ou la comee presente une nnul- 
litude d' ulcerations minimes I infec- 
tion virale, pholoiraumatismes apres 
sejour a la neige, exposition aux ultra- 
violets ou coup d'arc des soudeurs), 
les keratites par inocclusion palpe- 
bral uu keratites lagophtalniiques 
(comas, anestlieste general e prolon- 
ged myopathies et surtout paralysies 
Tacialcs nenphenques) . 



I Les keratites intenititiclles : dies 
correspondent a des opacites du 
stroma (ou parenchyme) corneen. 
Leur etiologie de loin la plus 1r0- 
quente est I'arteinte virale hcrpciiquc 
sequel la ire d'un ulcere herpqtique 

grave ou mal traitc, 

* CEil rouge, douloureux, sans 
baisse d acuite visuelle 

II s'agit d'une atteinte inflammaiotre de 
la sclere ou de Tepisclere {selerites ou 
episclerites), L h examen retrouve un 
nodule de couleur rouge violace, parfois 
centre par un point jaune, siegcani sur la 
c -iv I irk- live bulhaire, douloureux a la 
pression. L 1 acuite visuelle est conservee. 
La rougeur est en general suffisamment 
localises pour qif die inquicte assez peu. 
II faui rechercher une allergic locale ou 
une maladie generale associee : rhuma- 
lismt; mflammatoire, snreoj'dose* tuber- 
culose, etc. 

w CEil douloureux sans rougeur 
ocuiaire 

► Trouble de la refraction : gene doulou- 
reuse suite a uti effort visuel soutenu, 
I Trouble de I 'accomodation : fatigue 
visuelle en vision de pros. 
I Trouble de la convergence : necessity 
d*un bilan orthoptique. 



E 



nduite 



diagnoshque 




Examen ophtalmologique 



I Date d 1 apparition de la rougeur, mode 

evolutif et circonstances 

I Existence de signes fonclionnels 

ben ins ; larmoiement, cils agglutines au 

reveil, prurit ocuiaire, impression de 

« sable dans Teeil", photophobie avec 

spasme des paupieres. 

I Existence dc dcus signes de gravite ; la 

douleur ocuiaire vraie. empechant 
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sou vent le malade de dormir et la baisse 
de facuitc visuellc 

I Uni- ou bilai era lite de h rongeur, pre- 
sence de secretions, existence d'un 
oedeme palpebral ou conjunctival (che- 
mosis), 

I Topographic de la rouge ur ocnlaire : 
hyperhemie conjonctivale diffuse, cercle 
perikeratique (rougeur pcricorneenne), 
hertioiragie sous-conjonetivale, 
► hi at du segment anterieur de I'tril : 
comee. t appreciation de sa transpa- 
rence ), chambre anterieure (formee ou 
nonk iris et pupille (etude du reflexe 
photornoteur, presence d'une deforma- 
tion, d*un myosis, d'une mydriase). 
I Trois gestes doivem enfin ctre syste- 
mattques : 

■+ L' appreciation du tonus oculairc, par 
le palpcr bi digital : le sujet ay ant les 
ycux fermes, on appuic les deux 
index, sur la paupiere superieure et on 
compare la renkence de chaque tril. 
Hfr Le tesl a la fluoresceine pour recher- 
cher une ulceration de la comee ; sa 
consultation conire-indique formel- 
lemem toutc cortieotherapie locale. 
■4 V instillation d'une goutted'anesthc- 
sique local : la sedation de la douleur 
oricntc vers une cause superflcielle 
done a priori benigne. 



Classification 




I (Kil rouge non douloureux avec une 
acuitc visuclte conservee; conjonctivites 
et hemorragtcs sous-conjoncti vales. 



I CEil rouge douloureux avee une acuiti 
visuelle un peu diminuee : keratocon- 
jonctivites, uleeres de comee. 
> CEil rouge avec douleur importantc et 
vision ties diminuee : glaueome aigu, 
iridocyclites et keratites graves. 



E 



onduire 




du tra if e merit 



Les ulcerations 



superficTellr s de Id cornet 

I Genial fine collyre : I goutte 4 fois par 
jour pendant 7 jours. 
I Vitamin? BI2 collyre : I goutte 4 fbis 
par j our pendant 10 jours. 
I Vitamine A pommade : I application le 
soir au couchcr pendant 7 jours si dou- 
leur initiate importante. 
I Occlusion de 1'oiil pendant 24 heures 
si douleur et photophobie majeures. 

REMARQUE " n(? im p*i prtiCrir* de CCiJ- 

\ym cortitoidEi qui peu^ent 

engender un abtei de cornet, ni de tolh/rei 

an«$ih«iquei qui reraritni la cicarnsaiiar d? 



Les corjis errangm 




superfkiels de la cornee 

A pres ablation, le traitement est le meme 
que pour les ulcerations superficielles de 
la comee. 



C rite res de gravite devant un ceil rouge : 

-* baisse de lacuite visuelle. 

■fr douleur ocubire vraie, 

-+ cercle perikeratique^ 

-* alteration du segment anterieur, 

-fr hypertonic intra-oculaire t 

^ zone comeenne impregnant la fluoresceins. 
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Uuveite anferieure 




I Avanl tout, traiternenl de la cause 
quand clle est conn tie (exerese dune 
dent infeciee, traitement d'un foyer 
infectieux ORL). 
% Atropine i% : 1 goutte matin et soir. 

► Maxidrol : \ goutte 4 fois par jour, 

I Injection sous-conjcmclivak de Soiu- 

decadron si uvcitc importatite, 

I Cortancyl : I rag/kg/jour si uveite 

rebetle. 

► Immunosuppresseur si uveite cortico- 
dependante. 



Les keratites ulcereuses 



I Keratite ukereuse herpetique on suite 

a un zona optitalmiquc : 

-+ Virophta : 1 application 8 fois par 

jour pendant 3 jours puis 5 fois pur 

jour pendant 4 jours. 
■+ Gentaliine collvre : I goutte 4 fois 

par jour pendant 7 jours. 
► Keratite bacterienne ou KPS : 
*+ Getttat tine cotlyre : I goutte 4 fois 

par jour pendant 7 jours. 
■+ Vitamine BI2 coihre : 1 goutte 4 fois 

par jour pendant 10 jours. 
■* Vif amine A pommade ; I application 

le soir au coucher pendant 7 jours si 

douleur initiaJe Lmportante. 



•4 Occlusion de Tasil pendant 24 
hcurcs si douleur ct photophobie 
majeures, 
I Keratite lagophlalmique : le traite- 
ment est celui d'une keratite bacte- 
rienne que Ton va continuer au long 
cours. En cas de keratite rebelle* on peut 
discuter une blepharorraphie. 

REMARQUE ^ Mw ' e COnjcacaCiOn d'un 

ulcere de cane? suflrl i lar 

mtllement eontre-indiqutr la preicriptian de 

cgrTKo'i'des beaux. 



Les keratites inrerstirielle s 



Maxidrot : 1 goutte 3 a 4 fois par jour a 
doses degrcssives sur plusieurs rnois, 
Virgan : memc nosologic que Maxidml 



Les self rites et episclerites 



I Traitcmcnt de la cause eventuellc. 
I fndfKollyrt ', 1 goutte 3 fois par jour 
pendant 1 5 jours. 

I En cas d 1 ech.ee : adjonction d'AlNS 
par voie system ique \Cehuiid : 1 corn- 
prime 3 fois par jour pendant 5 jours 
puis 2 fois par jour pendant lOjours). 
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EN PRATIQUE 



CEIL ROUGE NON DOULOUREUX 

I Ce qu'il faut fair* : 

-> s'assurer qu'il oe s'agit que dune affection coftjonctivale : aspect et topographic 

de la rougeur, integrite de la transparence corneenne. des reflexes pupillaires et 

de 1'acuite visudle, disparrtion ou attenuation marquee de la rougeur par ische* 

mie meditamenteuse : Neosyneph/iiie iO % ; 
^ s + jl n'y a pas de secretion, penser aux conjonctivites virales (et dans ce cas. ne 

jamais prescrire de collyre aux corticosteroides) et aux conjonctivites aller- 

giques (faire pratiquer une enquete allergologique) ; 
■4 toujour; penser que la conjonctivite peut etre la manifestation d'une maladie 

plus gengrale et qu'une impermeabilite des voies lacry males peut aggraver le 

pronostic d'une conjonctivite tres banale. 
I Ce qu'N ne faut pas faire : 

-4 affirmer une conjonctivite devant un ceil rouge, et negliger un examen soigne ux ; 
*4 prescrire d'emblee un trartement antioiotique passe-partout, certains antibio- 

tiques, penicilline et streptomycine en part ku tier, pouvant dedencher ou 

aggraver un* conjonctivice allerglque ; 
■4 prescrire des compresses humides ou des balneations oculaJres (eau de camo- 

jnille, optraex), qui risqueraient, eux aussi T d'entralner une eci4mati&ation 

secondare ; 
-I prescrire d'emblee un tollvre a base de corticosteroides qui aggraverait une 

conjonctivrte vjrafe et favoriserait des com plications corneennes ; 
•4 perse ve>er plus d'une semaine dans le traitement d'une « conjonctivite b si 

eelle-ci n'est pas guerie, 

CEIL ROUGE DOULOUREUX 

> Ce qu'il Taut faire : 

■4 toujours penser a la possibility d'un glaucome aigu devant un ocil rouge tres 
douloureux : chute de lacuite visuelle, cornee trouble, mydriare areflexique 
avec effaoement de la chambre anterieure. ec hypertonic du globe ; 

■4 mettre en jeu sans retard, le trartement local {Goacosiat) et general {Dlamox, 
Monnital, Qyc&otone) ; 

■4 adresser rapidement le malade a un ophtalmologi&te. 

I Ce qu'il n* faut pas faire ; 

■4 une erreur de diagnostic i la suite d'un examen insuffisant (il faut avoir la han- 
tise du glaucome aigu) ; 

-4 instiller de I atropine ', ce serait la perte irremediable de la vision en cas de glau- 
come aigu ; 

■4 ins-tiller des corticoides locaux (risque de keratite herpetique). 
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A la suite d'une 
ulceration 
traumatique de la 

cornee 

Genfiflllfoe CQityrt: I goutte 4 fois 
par jour pendant 7 jours. 
VJtdmirw hi 2 coliyne; I goutte 
4 foe par jour pendant 10 jours. 
VitafTwie / pommacte : I appfca* 
tion te soir au courfwr pendant 
7 jours si douhjr inrtiate *npor- 

tante. H^V'^T^K^' 
Occlusion de I'ceil pendant 
24 heures $j douteur el photo* 
phobic majeures. 
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Baisse d acuite visuelle 



Physioparhologie 



La baisse d'acuite visuelle (BAV) est un motif frequent de consultation, Elie 
sera chiffree, ceil par ceil, et un exam en ophtalmologique complet orien- 
tfM vers une etiobgie specifique, les causes de baisse d'acuite visuelle 
etarn: nombreuses et varices. 



I 



|riologie 




(Eil r ouge douloureux 



I voir p. SS) 

I Glaucome aigu par fenncture de 
Tangle : semi-mydriase are flex ique. 
huec cpithcliale, ehambre antericure 
etroite, angle irido-corneen ferme et 
hypertonic oculaire. 

I Uveite antericure aigue : ehambre 
antericure inflammatoire (efTet Tyndall), 
myosin, prtcipnes retrotlcscemetiques. 
tonus oculaire normal et synechies irido- 
cristallinicnnes. 
I Keratite 



(Eil blanc indolore 




(tableau I) 



*" Corn** 

I ffdeme de eornce : decompensa- 
tion endothelial du pseudophaque. 
I Cicatrice comeenne ; post-lrauma- 
tique, sequel laire d'une keratite her- 
pctique ou d'un abees de eornce, 

"^tmtalliii 

Cataractc ; sujel age. baisse d'acuite 

visuelle progressive, le plus sou vent 

bilaterale. 



*^Nerf optique 

I Neuropathic opt i que ischemique 

antericure (NO! A) : 

-► baisse de Tacuite visuelle asso- 
cicc a une amputation sector telle 
du champ visuel ; 

■* fond d h ceil revel ant un cede me 
papilla ire et des heniorragics peri- 
papilla ires ; 

** on rechcrchcra ime maladic de 
Horton (btopste d n arte re tempo- 
rale} et des factcurs de risque 
vasculare. 

I Neuropathic optique retrohulbaire 

(NORB) : 

■> baisse brutale de I' acuite visuelle. 
le plus sou vent unilateral e, asso- 
ciee a un scolome central el a des 
douleurs brs dc la mobilisation 
du globe ; 

-> examens a la lampe a rente ct du 
fond d'icil sent normaux. Fn cas 
d ordeme papillaire, on parte de 
papillite ; 

-* on rechcrchcra une sclerose en 
plaques ou une pathologic in fee- 
tieuse (maladic de Lyme, 
syphilis, SI DA, etc J, 

I Baisse de Facuile visuelle post- 

iraumatique : compression du nerf 

optiquc par un fragment osseust lor* 

d'une fracture des parois orhilaires. 

un hematome orbiiaire ou une contu- 
sion du nerf opt ique, 

ft Glaucomc ehroniquc : 

-> baisse d'acuite visuelle tardive ; 
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-ft hypertonic oculairc chronique 
(supeneure a 2 1 mm HgJ, excava- 
tion papillaire an fond dVeil c-t 
alteration lente et progressive du 
champ visueE, qui au stade terminals 
se transformc en « canon de fusil ». 

ft Neuropathic opliquc loxiquc ; 

-ft aiieintc bilateral? ; 

-ft nombreuscs substances respon- 
sables (ethambutoL IMAO, 
ethanol, etc.). 

I La maladie de Leber : 

-ft Louche les sujets masculins entre 
20 et 30 ans : 

-ft attcintc degenerative, bilaieiale 
irremediable jusqu' a la cecite. 

*■ Ma<ula 

I Degenerescence maculaire Nee a 

l h age {DMLA): 

-ft a I'examen du fond d'ceiL lesions 
degeneratives appelees «drusen» 
(taches jauncs sous la retine) : 

-ft on distingue une forme atro- 
phique qui detruit 3a vision 
centra le ma is preserve le champ 
visual peripherique, et une 
forme exsudative qui peut se 
compliqiier de neovaisseaux 
(pcrte fonctionnelle de TtEil). 

I Maculopathie diabelique : il peut 

s'agir d'un cedeme maculaire que 

Ton peut essayer de trailer par laser 

ou de maculopalhie ischemique au- 

dela de route tntrapeutiquc- 

I Foyer maculaire de toxoplasmose ; 

-ft sujet jeune 4 BAV. syndrome 
maculaire, myodesopsies : 

-ft foyer chorioretinien an pole pos- 
terieur^ parfois accompagne d 1 une 
inflammation au niveau du seg- 
ment anterieur. 

ft Decollement de retine avec arte in te 

maculaire : 

■ft la B AV traduit lextension du decol- 
lement de retine a la macula ; 

-ft le diagnostic est fait par le fond 
d'eeih liquide sous-relinien avec 
retine decollee el dechirure peri- 



pherique responsible de ce decoi- 
lemenl ; 
■ft le traitement chirurgical s h impose. 

■>• VaissMifx i^rinif ns 

ft Occlusion de ]*artere centra le de la 

retine (OACR): 

■ft baisse brutale et severe de 1'acuite 
visuelle \ 

-ft a rexamen du fond d'ffiil : cedeme 
retiuien ischemique, macula rouge 
cerise, artercs grclcs ; 

-ft pronostic calastrophique. 

I Occlusion de la veine centra le de la 

retine (OVCR) : 

-ft baisse de 1 'acuitc visuelle sou vent 
pari ie lie et progressive ; 

-ft a Fcxamenduibndd'siL: dilatation 
veineusc. hemorragics retiniennes, 
cedeme paptllaire ; 

■ft deux formes : une forme cedema- 
teuse el une forme ischemique, 
cette derniere evoluant sans traite- 
ment vers le rcdoutablc glaucome 
neovasculakre aboutissant a la peric 
fonctionnelle du globe oculairc, 

*-Virre 

I Hemorragie intravitrcennc (diabetc, 
dechirure retinieniw, OVCR, etc). 
I Hyalite (inflammation vitreennc 
responsable (Tun trouble du vitre). 

■** Auim causes 

I Migraine ophtalmique. 

ft Amaurose transitoire. 

I Cecile corticalc : baisse d'acuitc 

visuelle bilatcralc avec reflexes pho- 

tomotcurs presents, fond dteil 

normal mais abolition du re flex e 

accomodati on-con mergence. 
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diagnosfique 

Diagnostic differential 

ft Amblyopic : baisse de Tacuite visuelle 
sans lesion oculaire organ iquc (anisome- 
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tropic non comgec dans I'cnfance, stra- 
bisme k ametropia importance j. 
t Simulation. 



Intfrroeatoire 




► Antecedents ophtalmologiques, 

► Antecedents generaux : diabete T fac- 
terns de risque vasculaire, inimunode- 
pression. maladies inflammatoires 
systemiques. 

► Circonstances de survenue : trauma- 
tisms spotfanement* etc. 



I Qraciere unilateral on bihteraL 

I Mode d n installation : BAV brutale, 
progressive. 

ft Anciennete des troubles. 

I Signes associes : rougeur, douleur 
oculaire (uveite anterieure, keratite, 
glaucome aigu), myodesopsics, phos- 
phenes (dechirure retinienne voire 
decollemem de retine) ou syndrome 
macula ire (metamorphopsics, mi crop- 
sies, dyschromatopsie) et un scotome 
central, evocateur d'une neuropathic 
optique b etc L 



Tableau I. Baisse recent? de I'acuite visuelle, oeil blanc indolore 



tEil blanc indolore 




Balsse rapide 

deTacuire visuvlle 


Baisse progressive 
de racuite vi*uclle 


Nerfopttque 


•NO! A 
♦NORB 

* Pap il lite 

* Post-traumatique 


* Glaucome chionique 
•Toxique (ethambutol, 
IMAO T ctc,) 


Macula 


* Decollement de retine 

* Toxoplasmoses CMV, etc. 

* DMLA exsudative avec 
tieovaisseaux 


• G-dememaculaire 
(OVCR, uveite) 

• Maculopathic 
diabctiquc 
■DMLA 

■ Toxique {Pfat/uerttf) 

■ Heredodegenerescences 
macula ires 

• Tunieurs 


Vitre 


• Hemorragies 

• Hyalite 


• Hyalite 


Vaisseaux retiniens 


•OACR 
•OVCR 


•OVCR 


Cornee 




•CEdeme 
■ Cicatrice 


Crista 11 in 




*Cataracte 
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Exam en op htalmolo flique 



I Mcsurc dc 1'acuite visuelle. 
I Examen a la lampe a fente : 
•4 de la corneeavec recherche (Tun 
ocdeme, d 1 une cicatrice ; 

^ du segment anted eur avec recherche 
d'une inflammation (effet Tyndall), 

d'un hyphema, d urie cataract? ; 
"* du fond d'ociL apres dilatation pupil- 
la ire maximale par Mydriatkum et 
Niosynepktitte avee recherche d'un 
trouble vit recti (Inflammation. 



hemorragic intra vitreennc) et exa- 
men de la retine. 

I Mcsure du tonus oculaire a la recher- 
che d'un glaucome. 

I Exarncns complcmentaires : 

■+ cchographie oculaire bi dimension- 
nelle si fond d'teii non visible ; 

"> angio graphic retinienne a la fluores- 
ceine ; 

■4 champ visiiel itidique devant une 
suspicion de neuropathic opt i que ; 

-> dans certains cas, le diagnostic est 
clinique et les e&amens complemen- 
taires ne sent pas necessaires. 



\> 
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II n ewste pas cfortJomance speo- 
fique, chaque efoJogJe necesstant 
in trajtement propre. 
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Exophtalmie 



Physiopathologie _ ^ 

L'cxophMlmie correspond a la protrusion du globe oculaire, 
Elle necessite un exam en c Unique rigoureux, complete par des exam ens 
complement res. Les etiologies sont nombreuses, chacune presentant 
son traitement propre. 



ffjtiolopie 



La premiere cause de rcxophialmic est 
representee par rhypenhyroidie. 



I ps pxophulniirs 




bilaterales 

"*■ Les PKflphradmiPs endocnmenne$ 

de la maladif dc Basedow 
Cc sont les plus frequentes des 
exophtulmies. biles sont en general 
bi lateralis muis les formes umiak- 
rales (20 % des cas) ne sont pas 
rares. On distingue : 

■■** L t-xophtdlmie commune bemgne 
Elle est reducible a la predion, ct la 
fermelure des paupieres se Tail sans 
problemc. Le scanner pen I montrer 
nn epaississcment des muscles. 
V exophtalmie peut inaugurer la 
maladie de Basedow oil preceder les 
d utres signcs de plusieurs mois ou 
annees, Lc traiicmcnt est variable 
(antithyroids ens de synthese, iode 
13 L thyroidectomies Un traitement 
cortico'ide peut etre institue pour lut- 
tertontrc l\edeme rmisculairc. 



-*- L exophtjlmif crdrnutf usr ma 

lifine 
II s'agil d'une complication redou- 
table, rare, qui survient tres sou vent 



apres thyroideetomie. L'exophlalmie 
est tres important? (32 a 15 mm), 
veritable exorbitisme irreduclible, 
avec deficits oculomoteurs. Les pau- 
pieres sont cedemateuses, la conjonc- 
tive rouge, epaissc. L T occlusion 
palpebral devient rapidement 
impossible (inocclusion pendant le 
sommeil) d*ou une keralile lagoph- 
lalmique. Le pronostic oculaire se 
situe a deux niveaux : 
-* an niveau de la comee : risque 
d* ulceration de comee, ce qui 
peut aboutir a I'abccs de eornee, 
Li niftorraphic etant done soy vent 
necessaire pour la prote^er : 
-> au niveau du nerfoptique : papil- 

lite ccdemaieuse. 
Le traitement d'urgence fait appel a 
la eorticotherapie generate a Tones 
doses, associcc ou non a une radio- 
thcrapieorbilaire. 

'** Us exophtalrnies dans les mal 

formaiions tronie niics 
Elles comprennenl 1' oxycephalic e: 

la maladie de Crouzon, 



Les exophralnues 




unilateral** 

w Us txophtalmies basedo 
wiennes 

Ce sont les plus frequentes des cxophtal- 
mies unilatcrales. 
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I Les exophtalmies tu morales 

->* Les tumeurs tie forbire thfi Ven 

fant 
^ Les gliomes du nerf optique : 
tumeurs bcnignes du ncrf optique, 
re neon Trees presque toujour* 

a* ant ] 'age de 10 ans. Visible sur 
le scanner, c T est une tumeur n'en- 
trainant pas de metastases mais 
pouvam evoluer vers le chiasm a, 
Le traitement est neurochirurgi- 
cal, suivi d' irradiation. 

•♦ Les rhabdomyosarcomes de Sor- 
bite : les plus freqientes des 
tumeurs maligncs de I'orbite de 
1 "enfant- Le traitement repose sur 
la c Kim Lot he rap ie antimitotique 
completee on non par une radio- 
therapie. Des metastases sont 
possibles. 

■+ Les kystes dermoides de I'orbite : 
tumeurs benignes congeni Tales de 
Tangle supero-extcrne, 

■+ Les autres tumeurs orbitaires de 
Ten fan I sont ires rares (meta- 
stases orbitaires, fibrosareomes, 
reticulosarcomes, meningo- 
celes}. 



-*- Lei tumeurs de I'orbite chez 
ladulte 

^ Les lymphomes de Sorbite eom- 
prenant les lymphosareomes et 
les reticulosarcomes, 

-+ Les pseudo- tumeurs tnflamma- 
toires (PTl) : le scanner montre 
une masse intra-ortsilaire. Le Test 
anx cort ice ides prolonge ( I mots) 
pent pcrmcttre la regression de la 
tumeur, sinon I'orbitotomie 
s" impose. L 1 histologic revel e un 
lissu inflammatoire nor speci- 
fique. 

-# Les metastases orbitaires d'utt 
cancer du seiit ou du rein. 

■+ Les cancers de voisinage eiendus 
a Torbitc (cancer du eavum). 



w Les exophralmies post 
traumatiques 

I Hematome orbitaire : la resorption 

dc ma tide 10 jours environ. 

I Emphyseme orbitaire : la crepitation a 

la palpation est caracteristique, 

I Celblite orbitaire : aprcs fracture 

ouvcrte ou corps ctrangcr intra-orbitaire 

meconnu, 

I FisTule carotido-cavemeuse. 

I Les exophtolmies infectieuses 

-** tellulite orbitaire 

Dans un contexte de sinusites suppu- 
rees. les mouvements de 1'ail resient 
possibles. Le traitement as socio anti- 
biotiques massifs, anti-tnflamrnatoires 
et prise en charge du foyer infeelieux 
i causal. 

f— +- Phlegmon orbitaire 

Dans un contexte infectieus tries 
severe, exophtalmie irreduetible, tres 
inflammatoire, tres douloureuse et 
l*«il devient immobile. Lc drainage 
chirurgical est sou vent neccssaire 
assoeie a I'antibiotherapic general e. 

9 Les exophralnnes vasuilaim 

["-■ *~ L'exophtalmie pulsatile 

II s^agit d'une fistule arterioveineuse 
au niveau du sinus caverneux (ane- 
vrysme earatido-cavemeuxh Jl s"agit 
dune exophlalmie survenant 
quelques semaines apres un trauma- 
lismc avec ecphalees retro-orbitaires, 
perception par le patient d'un souffle 
intracranien, parfois diplopie, exoph- 
lalmic reducible, pulsatile avec un 
fremissement (thrill) a la palpation et 
un souffle a renforeemenl systolique 
a I 1 auscultation de Sorbite et de la 
tempe. Le diagnostic est confirme par 
raiteriographic earotidienne. Le trai- 
tement repose sur r emboli sation dc 
la fisiule, r association trapping et 



emboli sat ion, rocclusion endoarte- 
rielle par sonde a ballonnet* ou la 
ligature de la caret ide an niveau du 

COU- 

■-*- Langiomf de Vorbitt (heman 

gitmt, lymphdngiome} 
II s'agit d'une tumeur benigne, 
rreqticnte, rencontree chez le nourris- 
son. [I taut rechercher un angiome 
cerebral. 
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diagnostique 

Diagnosnc posUif 

PMue en evidence de lexophlal 
mie 

De face. e]le subjective par la perte des 
rapports normaux entre lea paupieres et 
le limbe (jonction cornee-conjonctiveh 
De profit rexophtalmie est sou vent plus 
apparent?, 

iMesure objective de lexophral 

mie 

La profusion du globe se mesure a 
Fexophtalmometre (type Hertel) oli elk 
est norma lenient de 18 nim. Bile peut 
attemdrcdes chiffres considerables (25 a 

30 mm), 

PCaractbres de rexophtalmie 

ft Uni- ou bilaterale. 

k Reductible ou non a La pression. 

k Directs (exophtalmie axile)ou indirecte 



(exophtalmie oblique avec deplacemcnt 
lateral du globe). 

I D'allure inflammatoire ou non T devo- 
lution aigue ou chronique, 
ft Associee ou non a unc tumeur percep- 
tible entrc le globe et Torbite, un thrill a 
la palpation du globe ou une pulsatilite, 
un souffle vasculare a rauscultation de 
la region orbitaire, une diplopie par defi- 
cit des mouvemems oculaires, une 
baisse visuelle, un oedeme papillaire* 
une atrophie optique, des hemorragies 
retiniennes au fond d'oeil, ou un scotome 
du champ visuel par atteinle du nerf 
optique. 

¥ Examens cumplemeniaires 

I Radiographics du crane (face et profit), 
des trous optiques et de la fente sphenoi- 
dale. 

I Scanner (apres bilan thyroldien en cas 
de suspicion de dysthyroidie). 
I Dans de rares cas, une angiographic ou 
une phlebographie de Torbite. 



Diagnostic differentiel 




II faut eliminer les. fansses exophtal- 

mies : 

+ augmentation du volume de L'ceil 
chez le myope fort et au cours des 
glaucomes congenilaux evolues, 

-► pseudo-exophtalmie par hydroce- 
phalic, 

-> elargissement de la fente palpebrals 
a la suite de paralysies faciales et 
retraction des paupieres par bru lures 
qui peuvent la ire penser a une 
exophtalmie. 
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i Exnphtalmic 
commune benigne 
d'une maladie de 
Basedow 

Indacottyre : I gautte 3 fois par 
jour a instier darts I'aeil atteint 
Gentattne fflityn?: I goutte 4 Ibis 
par jour a instiller dans I'ceil 
atteint - 

Wumme A pornmode: I applica- 
tion ke sorsi d&ut dliwttlusiori 

TraitenwfKt propft de la maladfe 

de Basedow, 



1 
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I Mesure de lacuire visuelle .... 

I Examen a la lampe a fente < LAFI ou 
biomicroscopies «» 

I Examen du fond d'oeil ♦.».. 

I Prise de la tension oculaire ou tonometrie.. 

) Etude du champ visue! 

► Echographie . * . —» 

► Angiographie a la fluoresceine ♦.„.„.... 

I Electroretinogramme { ERG ) 

I Potentiels evoques visuels (PEV) ....*„«.„ 

I Electro-oculogramme ( EOG ) »■ 

I Etude de la vision binoculaire 

I Les lasers en ophtalmologie.. 
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Mesure de lacuite 

visuelle 



S 






E 



Ibjethfs 



Lacuite visuelle est la faculte de voir 
separemem den* points tres proches Tun 
de I 1 autre. C'est la macula (ou fovea), 
region retinienne de tres faible surface 
ou il n T exisie que des cones, qui est le 
siege eleeti f de I'acuite visuelle, Le but 
de cet examen sera de depister des 
troubles de la refraction et d'e valuer 1'ai- 
tcinie oculairc en pathologic. 



G 




n prarique 



Chez l'adulte 



Lacuite visuelle est mesuree pour 
chaque oeil sans correction, puis avec la 
correction optique permetxant d'obte- 
nir la nwlleure acuite visuelle. 

w Acuite visuelle de loin 

I L'echelle de Monoyer est la plus utili- 
ses : elle est faite de lettres alphabetiques 
de dimension decroissante et doit etre lue 
a 5 metres. L'acuile visuelle normalc est 
de Ifl/lff Si I'AV est inferieure a I /Iff 
(les lettres de plus grande dimension ne 
sout pas lues a 5 metres), on ruppruche k 
sujet. Si les grosses lettres sont lues a 2,5 
metres. I 1 AV est de l/2ff. Si la lecture esl 
impossible, on note si le malade compie 
les doigts a I m, 50 cm ou 25 cm, 
sinon, on notes'il voii la lumiere (percep- 
tion lumineusej et s 1 il la localise ou non 
(perception lumineuscorientee). 



I Les ec he I les pour illettres : avec 
l'echelle des E de Snellen on fait preci- 
scr la position des branches du E (en bas, 
en haul; a droite ou a gauche) ; Techelle 
des atincaux brises de Landolt comportc 
des cercles ineomplets dotit on fait pre- 
ciser la position de la paitie non fermee. 

I Acuite visuelle de pres 

Ptnir les sujets apres 45 ans, on doil, 
avam la lecture de pres, corriger la pres- 
by lie. 

I l/echelte de Parinaud esi la plus utili- 
see i elle est faite de fragments de texte 
de dimension decroissante et doit etre 
lue a 30 cm. Un sujet normal peut lire la 
ligne n D 2 (Parinaud 2). line tres mau- 
vaise vision correspond a Parinaud 14. 
I Pour les illettres, on utilise l'echelle de 
Rossano-Weiss. 




Chez le jeune enfant 

I Avant trois ans 
L'acuitc visuelle nc peut etre mesurce 
sauf par la technique du bebc-vision. On 
presente a la droite ou la gauche de I 1 en- 
fant des cartons stries de bandes 
blanches et grises. On regardc si Ten fart 
est attire du cote du carton strie. 
La seule maniere de savoir si un enfant 
presenie une ametrcpie est de pratiquer 
une refraction objective par une skiasco- 
pies Cetle technique conslitue une 
mesure objective de l'acuile visuelle ne 
necessitant aucune cooperation du sujet 
examine, consi slant a eclairer la retine a 
Paide d'une fente lumineuse et a appre- 
cier le comportemenl de celte fente apres 
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interposition evenliidlt: de ve/ires eor- 

reeteurs. La sfciascupie s'eflfeeUie apres 
8 jours d h instillation d'airopine L h n tol- 
]yrt T ou 45 minutes apres instillation de 

Lj skiaseopie pcrtnct d'apprei-ier l'e.\is- 
icnte dune myopic. d L un astigmaiisme 
on U'utic hypermetropic C'et examen est 
indispensable en cas de sirnbisine. 

V Apres trois an* 

I Acuitc visuelledc loin. 

■* Le lest du Cadel : il s'ygit de dessins 
representant des objeis et antmaux 
fam Liters que les enfants reeonnai fl- 
uent faci lenient. Presenter a ? m, i]s 
comporlenl des images de [ellIIc 
degressive, correspond**!]: a des jcui- 
tesechelonnecs eiitrc I et lO'lO*. 



^ [_e [est E dc Snellen ; it tsi ulili sable 

a purlirdc 5 ans. L'cnlanl licnl dans 
sa main un L majuscule. Un projec- 
ted lui presents un K haseulti dans 4 
direciion* et I'enlani doit orieitkr 
son prototype coin me celui qui lui 
csi presents. 

Des ft ans, l 1 enfant peut uliliscr I'echelle 

de Monoycr. 

► Aeuite vmuelle de pres ; on uiilisc uric 

eehelle de Russano- Weiss, dc dessins dc 

plus en plus fins. 

REMARQUE " ^ 3lJt urH ' H,nne C40 P^ rat i M 

du iujet tttmine pwr tvalutr 

ion muiIc tijudk qui cH parfpis impossible a 

tttitWf. 
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Examen a la lampe 

a f ente ( LAF ) 

ou biomicroscopie 



E 



La biomicroscopie fait partie de tout 
examen ophtaltriologique complex Elk 
a pour but d 'observer Ic segment ante- 
rieur de Tail, de prendre la tension 
oculaire, puis d'etudier le segment pos- 
terieur apres dilatation de La pup tile. 
La LAF pcrmet de grossir les difTerentes 
structures de rati I et de 1'cludier «en 
coupe » grace a ('utilisation d'une rente 
lu mine use din gee obliquentenl. En 
interposant des lent i lies convergenies 
entre 1"<e\\ et le faiseeau lumineux, duct. 
posam un verre de contact conrre la cor- 
net\ on peut analyser le fond d'ceil. 
Le tonometry servant a la prise de la 
tension oculaire, est fixe egalement sur 
le biomicroscope. 



E 



n pratique 



I Le patient est assis, le menton sur une 

mentonniere et Ic front applique contre 

unappui-tctc. 

P Le medecin examine le segment ante- 

rieur de 1'aril el prend la tension 

oc ul aire, puis il verifie le fond d'ocil 

(FG) apres dilatation de la pupille. 

I L' examen dure de 15 a 20 minutes 

jl-AF avec examen du FO). 



■IMA 



ucondairr 



RQUE 



Get nxMti tit low a flit indo- 
lore « nt present? aucun effet 
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Examen du fond d'oeil 



G 



bjectifs 



Cet examen a pour but d'apprecier 1'etat 
du vitre. dc la retine et de la papille. 



G 



n pratique 



L' examen du fond d'oeil ne peut etre 
effectue que sur un patient donl la pupille 
a etc dilatee {a Taide dc Mydriaticum a 
Neosynephrine 10 % . 1 tjoutte de chac|uc 
produit a repeter si necessairei. 
II peut etre realise a Paide de diffierentes 
techniques. 

► Gphtalmoscopie diiecle : T examen est 
realise en monocuLaire a Taade d" un oph- 
InLmoscupc direct (Tu.il droit de 
rexaminulcur regarde Ptfiil droit de 
] 'examine ct Ion precede dc la meme 
facon pour I'otil gauche I- II nc permet la 
vision que du pole posterieur de \"<s\] 
(espace limite par les areades vasculaires 
lemporales supeneures et inferieures, et 
]a papille en nasal). 



I Ophtalmoscopic indircelc : rcxamina- 

leur projelte une lumiere sur la retine en 
interposant une [entitle grossissanle 
entre les deux. Cet examen permet une 
vision de ia peripheric retinienne. 
I Le venre a trois miroirs de (ioldmann : 
apres aneslhesie corneenne t ce vene est 
pose sur P«il. II presente 3 miroirs laie- 
raux qui pcrmcttcnt dc visual iscr la 
peripheric reiinienne, Cet examen est le 
plus precis pour 1 'appreciation du fond 
d'tiil. 



G 



Iffets indesirables 



La dilatation pupillaire ne permet plus 
de lire de pres et gene la vision de bin, 
Cet examen ne sera done realise que 

ehez des patients aceompaijnes ou venus 
eon suiter sans cenduire leur automobile. 

REMAROUE " ' au{ ' ra iE m ^ IEr des palients. 

prtt«ntiirt une diambre ante* 

rifure (troite thci leiquels la dilatation peut 

provoquer une otm de glaucome aigu. 



Copyrighted material 






Prise de la tension 
oculaire ou tonome'trie 



E 



Ebkttifs 



La tonometrie est pratiquee systematique- 
ment lots de lout examen ophtalmologique 
complet Elle permet de mettre en evidence 
des augmentations anumiiiles de la tension 
oculaire qui, au long Cours, peuvent entrai- 
ner mie deterioration du nerf optique 
(glaucomes I si elles ne sont pas traitees. 



E 



n pratique 



I Le patient est assis, le menton sw une 
mentonniere et le front applique contre 
unappui-tete. 



I On ins: ilk dans chacun dcs 2 yens une 
goutte de collyrc anesthesique suivie 
d'une goutte de eollyre a la fluores- 
ce ine, 

I Le tonometre est place contre la cornce 
(cone tronque eclaire par une lumiere 
Heue) pendant quelques secondes. 
I Le resultat est connu immedialemeiit, 
I Depuis peiu sont appafus des tone- 
metres olj le cone tronque est remplace 
par de Tair comprime ; un programme 
informatiquc calcule ]a deformation de 
la cornce et ainsi la tension oculaire. 



REMARQUE ^ lHBn, * rt ™ Hl lDUl * kit 
indoigrp mail deminde un 

grand (jJme an pau'enl qui ne doil m banger ni 

(ligner dei ytu* pendant I'eHamen. 
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Etude du champ visuel 



E 



Ibjecfifs 



Cet examen a pour bul de determiner 
l'etenduc du champ visuc] (CV), portion 
de 1'espace que Detroit uti ceil immobile 
fixant droit devam luL Les nouveaux 
apparcils permettcnt un releve informa- 
tise du champ visuel Us se construisent 
tous autour d'unc grande compok hemi- 
sphcrique, blanche ou coloree, devant 
Laquelle se place le patient el oil apparait 
un point Himineux d'intensite et de taille 
variable. 

Jl est realise lors du diagnostic et du 
suivj deis neuropathies optiques h des 
malades glaucomateux 1 des amputations 
du CV par maladie neurologique (acci- 
dent vasculaire cerebral, adenome 
hypophjsairc, etc,). 



II 



i n pratique 



I Le patient est assis dans une salle obs- 
cure, la tele posee sur une mentonniere 
et le front applique centre un appui-tete 
place a Tentree de la grande coupole. 
I L'examen est realise sur un ceil puis 
sur Tautre (utilisation d T un cache ocu- 
laire), Tori I etudie fixant en permanence 
le point central de la coupole, 
I Un point lumineux apparait dans la 
coupole ; si le patient Taper^Dit, il 
appuie sur une sonnette pour le signaler 
a rordinateur. 

I A la fin de Texamen, le programme 
informatique calcule la sensibilize reti- 
nienne de chaque point etudie el la 
convertit en degrade dc gris (figure XT). 
I L'examen dure de 5 a 15 minutes par 
ceil selon les anomalies a etudier et le 
programme informatique utilise. 

AfMAAQUE Examfn imtolore, man pouvant 
etre lung et fatiga.nl pour lei 
penonnfi agees. 
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evoques 
visuels (PEV) 



E 



L bjectifs 



Les PEV etudient la transmission de 
Factivitc c-lcctriquc de lareurjejusqu'au 

cortex visuel occipital. Ms permettent le 

diagnostic et le suivi d'une attcitfte des 

vote? visucllcs. 

Ce type d^examen est avanl tout utilise 

dans le diagnostic des neuropathies 

optiques. 



i 



3 n pratique 



De petites aiguilles sont raises en place 
sous la pcau {deux a 1 "arriere et en bas de 
la tele et une au sornmei du crane). 
Celles-ci recueillcnl les reactions dec- 
criqucs du cones visuel provoquecs par 
des stimuli tumineux { (lashes avee ditTe- 
rents filtres de couleur, on projection de 
damiers} em is par un appareel dispose en 
face du patient. L'examen dure environ 
8 minutes. Chaquc ceil esl eludie sepa- 
rem.cn t. 



REMARQUE 

general*. 



Chet I 1 enfant, l'examen pent 
eiffl realise ioui aneitheiie 



I 

- 

4 
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Electro-oculogramme 

(EOG) 



E 



i fajcctifs 



L^EOG permet de confirmer le diagnos- 
tic de nombreiises affections retiniemies. 



E 



n prarique 



Quatre electrodes sunt placees sous la 
peau de chaque cote des yeux (deux aux 
angles internes et deux aux angles 
extemes). Un enregistrement est effec- 
tue en lumiere anibtante : valeur de base. 



Ensuiie, different stimuli lumine-ux sont 
projetes devairt les yeux du palient a qui 
Ton demande d'effectuer le plus regulie- 
rement possible des inouvements 
oculaires de va-el-vietit lateraux, 
L'examen etudie Tactiviie electrique de 
Toril lors des mouvements oculaires, II 
dure environ 25 minutes. 

Chtt Tenfanu 1'esamfii fu dif- 
ficile en raison du manque fre- 
quent d h att*nticm et de 

concentration. Le patient doit egjlement etre 
capable de bouger Its f«ux lacilement: earned 
impossible «r a\ de trouble oculamoieur. 



UE 



t 
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Etude de la vision 

binoculaire 



S 

= 

I 



E 



ibjectifs 



Pusicuts cxamcns votit permdtre tTcva- 
luer la vision binoculaire ( correspondance 
sensorielte et motrice des deux globes 

oculaires). 



E 



g n pratique 




Test au verre rouge 

tl s'agit d'un test subjectif rapide. Un 
verre rouge est plate devant Vvu\ droit 
du patient (par convention). Le patient 
fixe mie lampe blanche La lumiere de 
cette lampe devient rouge pour Vceil 
droit, blanche pour le gauche. En I' ab- 
sence de diplopia, les lumieres blanches 
el rouges sunt vues superposees dans les 
neuf positions du regard. En cas de 
diplopia I'ecart entre point rouge et 
point blunt varic dans les differenles 
positions du regard, II augmente dan> le 
champ d "action du muscle paralyse. 




Test de Hess Untaster 

II eonsisie en un re lew graph ique per- 
metlant de determiner lefs)- muscle(s)i ou 
ncrfts) en cause dans la diplopie, de 
mesurer Importance dc Tangle de La 
deviation et d'en suivre I' evolution 



Exam en sous ecran 




L'examinaieur cache altera at ivement 
chaquc ceil avec une pa I en c opaque. 
L'examen sous ecran (cover test) etudie 
la position de repos anatomique de I'ffiil 
ocelus et le mouvement qu'effectue 
Tceil decouvert pour reprendre la fixa- 
tion. 



Mesure de la deviation 




La mesurc de la deviation est exprimec 
en dioptrics prismatiques. 

REMARQUE C " «"■■ "/ f 

Ih necMUum uniquemem une bonne cooperation 
din patient vnminv. 
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Les lasers en 
ophtalmologie 



Trois principaux types de laser Miu,ht 
amplification by stimulated emission of 
radiations ») son: tres utilises en ophtal- 
mologie. 



E 



aser argon 




Le laser est realise apres dilatation 
irienne maximale, en posant un verre a 
trois miroirs de Goldmann sur Trail 
apres anesthesia de contact, li dctruit les 
couches profondes de la retire en cream 
unc cicatrice cntre les couches extemes 
de la re tine el I "epithelium pigmentaire, 

Effete mdesirables 

f Douleur lors de la realisation des 
impacts pouvanl necessiter une anesthe- 
tic Locorcgicnalc, 

I Eblouissements darts les suites pre- 
coces, 

Objrctijs 

► Prevenir le decollcment de retine en 
appliquant des imppcis de laser autour 
d'une dechirure retinienne. La cicatrice 
ainsi ereee enire la retire el I' epithelium 
pigmentaire empeehe la progression du 
soulcvemenl retinien autour d'une 
dechirure retinienne. 
I Del ru ire les if ones de rettttc i sc he- 
rn iqucs dans ceriaines pathologies 
(OVCR de type ischemique. retinopathie 
diabctiquc ischemiq ue, vascularite. etc.), 
afin de prevenir Tapparition d une reti- 
nopathie proEiferante, 







E 



aser Yag 



El est utilise apres dilatation irienne 
maximale pour realiser unc eapsuloto- 
mie ou apres induction d'un myosis pour 
realiser une iridolontie. 




Effeh indesirabks 

I Hypertonic et inflammation oculaires 
justillttni la prescription, apres le laser, 
de co I lyres beta-bloquants durant 
5 jours et d'AINS loeaux durant 
3 semaines, 

I Risque de decollemcni de reiitic suite a 
une capsuloiomie neeessitant la realisa- 
tion d'un fond d'rail au bout de 
3 sem aiiies. 



Objectify 




I Realiser une capsulotomic : apres chi- 
rurgic de cataracte, le sac caps ul a ire 
(con tenant a I'origine le crista 1 1 in) va 
devenir opaque au bout de quelques 
annees. L'ouverture du sac au laser Yag 
entraine une recuperation de Taeuite 
visuelle telle quelle cxistait dans les 
suites pre coees de la ehirurgie. 
► Realiser une iridotomie : dans les 
suites d'une crisc de glaueome lljltu a 
angle ouvcrt, apres restauration dune 
tension intra-octilaire normale, elle est 
rcalisec en irailement prcventif d"unc 
nouvellc crisc. 
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G 



aser Excimer 



II est utilise en chirurgic refractive, apres 
ablation de I'epithelhim corneen dans la 
majorite des cas ou apres decoupe d'un 
volet corneeii en cas de myopie forte 
(technique dul_ A 51 K}. 



A INS beaux, panscment occlusif durant 

2 jours, antalgiques par voie syste- 

mique, 

I Risque infectieux : pommade vitami- 

nee ct collyrc antibiotique pendant 

7 jours. 



O bjectify 





Effm indfsirables 

I Douleur importantc dans les suites 
imrnediales jfestompanl en 48 heures : 



Modifier le dioptre comeen et ainsi cor- 
rigcr la myopic, r hypermetropic et 
T astigmatisms 
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Recommandations 

pour rutilisation 

des collyres 

■ „ ■ 4^ ■ ■— — -— ■ ™ 



£ 



10 



I Des instillations trop freqnentes pre- 
disposent au passage systemique des 
substances avcc induction d'efiets inde- 
sirablcs systcmiqucs (HTA, troubles du 
rythmc avcc les bcta-bloquants, hyper- 
scnsibilitc* etc) : dies pouvont aggravcr 
la pathologic et meme induire une 
pathologic nouvelle (ex. : avcc les corti- 
coides), 

P Des instillations trop souvent repetees 
au tours d'une meme joutnec d'un col- 
lyre comenam une substance vasocons- 
trictrice {phenylephrine, synephrine, 
etc) peuvent induire une mydriase par- 
fois difficile a redui re, 
I Le lemps dc contact entre le principc 
actil"ei Tucil nc depasse pas quclqucs 
minutes a une demi-heure pour la forme 
Liquids Le lemps est un pcu plus long 
pour la forme pommade, Lcs pommades 
ont un effet therapeutique supcrieur a 
eelui des collyres liquides T lc contact 

qtant plus prolongs, mais cllcs antral ntiilt 

cependant un trouble de la vision ; pour 
cene raison, elles seront preferentielle- 
ment utilisecs pendant le sommcil. 



> Les formes Insert ou Oaaert permet- 
tent une liberation constants du principe 
actif surplusicurs heures, 
I (/utilisation des collyres a just he- 

siques est exclusivement le fait du 
mtdtdn. 

* Les sujets porteurs de lentilles de 
contact souples doivent retirer les len- 
lillcs pendant lc temps du trailcmcnl, 
quel que soil le type de colly re utilise, 
I Un dclai dc 2 semaines apres Touver- 
ture d T un flacon est une duree raison- 
nable pour I 1 usage d'un col lyre. La 
forme unidose evite V inconvenient 
d'une contamination d'origine iatrogene ; 
lc systcme «abak» (sans conservateur) 
pcut cue utilise pendant un mois, 

REMARQUE Les - l] ^ rtI sani conjenauur 
n>ntrainent aucune seniibilm- 
nod con|onctivilf {la chirargi* du glaucoma «c 
plui effitau w un ceil qui n'a jamais repi be 
ai\fTt untenant un rontefHttur). 



.. 
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Les antibacteriens 

locaux 



E 



fets undesirables 



Mmtationtransitoire, 
I Reaction d'hypersenstbilite. 
I Possibility de souches resisiantes. 
) Specifiques aux quinolones : sensation 
de bnilure et de gene oculaire ; plus rare- 
ment, liyperhemie conjonetivale, photo- 
phobic et nausees. 

• L'association avec des vasoconstric- 
tors peut enttatncr une mydriase, voire 
an malaise general (paleur, tremble- 
menis, cephalees, palpitations, elevation 
delaTA), 



f 



nteractions 



meditamenieuses 



I Les preparations ophtaLmiques conte- 
nam un autre antibiotique peuvent 



s + antagoniser (ex. : a vet le chloramphe- 
nicol), 

I La bromocriptine, la guanethidine et 
les 1MAQ non select ifs majorent Les 
effets mdesirables des vasoconstricteurs 
associes. 



E 



ecaufions demploi 



I L 'administration conconiitante d + un 
autre col lyre dont k principe actif est 
different doit cue faite a distance 
(15 minutes auitioins). 
ft La plupart d'entre cux soni decon- 
seilles chcz la femme enceinte et la 
femme allaitante. 
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Les antiseptiques 

locaux 



i 



ffets indesirables 



► Possibility d "irritation Locale et de 
reactions d'hypersensibiliic cuianco- 
conjonctivale. 

► Avec les derives iodes : hyperhemie 
conjonctivalc* kcmtite superficial lu, 
coloration conjonctivale. 

► Avec I 1 argent ; photosensibihsation, 
methemoglobinemia ; en cas d' utilisa- 
tion prolonged + risque de coloration 
bleu£tre de la peau et des muqueuses 
(argyrose). 

► L 1 association avec des vasoconstric- 
teurs peut entramcr unc crise de 
glaucome aigu (sujets predisposes), une 
mydriases une alteration de la cornee ; 
plus raremenl des tremblements h une 
hypertension, une paleur el des troubles 
du rythme candiaque. 



I 



nteractions 



medicamenteuses 



I L'association des derives de l'iode 
avec des antiseptiques mercuriels pro- 
voque des reactions cutanees ; eiythemes, 
phlyclenes, voire necroses culaneo- 
muqucuscs, 

I La bromocriptine, la guanethidine et 
les I MAO non select ifs majorcnt les 
efTets indcsirablcs des vasoconstrtctcurs 
associes. 



i 



Precautions d emploi 



I L 'administration coneomitante d'un 
autre col lyre dotit le principc actif est 
different doit etre faite a distance 
(15 minutes au moins). 
I La plupart d'enlre ens sent decon- 
seilles chez la rename enceinte et la 
femme allaiianie. 



i 
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Les antiviraux locaux 



E 



ffets indesirables 



L'aciclovir le ganciclovir la trifl uridine 
peuvent avoir les effets Indesirables sui- 
vants : 
-* sensations de brulure el de pi cole- 

tnents; 
-fr keratites ponctuees superficielles ; 
-> allergic palpebroconjonctivale, con- 

jontfivite totliculaire. 



I 



Interactions 



meduamenteuses 



L'aciclovir doit etrc administri de lacon 
pnidente au cours de rallaitement. 
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Les anti-inflammatoires 

locaux 



i 




f fets tndesirables 



Corricoides 



I Irritation locale transitoire : larmoie- 
menL bruture, hyperhemie conjonc- 
tivale ; reaction d'hypersensibiliti cula- 
neo-conjonctivale. 

I En cas d' usage prolongs : hyperten- 
sion oculaire, keratite supcrflcielle, 
amincissement de la cornee, cataiacte. 




Com< oid ^associes 



Les eftcts indcsirablcs proprcs a la sub- 
stance associee s'ajoutent a ceux 
pricedemment decrits. 



AINS 




I Legers picotements ou sensation de 

brulure et/ou troubles de La vision a 

T instillation - 

► Rarement ; pmrit. keratite ponctuee, 

photosensibilite. 



I 



nteractions 



medkamenteuses 



II ne feul jamais associer deux prepara- 
tions ophtalttiiques con tenant chacune 
un amiuiotiquc. 



1 



P recautions d emploi 



I Lorsqu'il enisle un traitement conco- 
mitant avec un autre collyre, instiller 
chacun d T eux a 15 minutes d'intervalle. 
I Un traitement conicotherapique pro- 
longe necessite une surveillance 
attentive de ia cornee* du cristallin et de 
la tension oculaire. 

I E viler le port de lentil les de contact 
pendant la duree du traitement (adsorp- 
tion). 

I Certaines substances associees au 
corticoide (ex. : chloramphenicol) contre- 
indi quern V utilisation chcz la femmc 
enceinte. 

I Administration deconseillee an cours 
de Tallaitement. 

I L 'utilisation d'un AINS peut entralner 
une augmentation de la tendance aux 
saignemenls lore d'une intervention ocu- 
laire, ainsi qu'un retard a la cicatrisation. 
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Les antiallergiques 

locaux 




Effets mdesirables 



I Des sensations ininsilotres d'irrit-iition, 
de bruturc ou de picoicments pcuvent se 
ressentir au moment de r instillation 
I Les instillations repelees ou a doses 
elevees peuvent entrainer une mydriase, 
une elevation tensionnelle. une paleur, 
des tremblements, des cephulees ou des 
palpitations. 

I De* reactions allcrgiques locales son l 
possibles avec un risque de glaucorue 
aigu par femneture de r angle. 



Iirreracrions 




medicameirteuses 

L* association d'uii antihistaminique 
avec un sympathomimetique nee ess it e 
des precautions d emploi avec : 
** la bromocriptine : risque de vaso- 
constriction ct.ou de po us sees 
hypertensives. 
^ la guanethidine : risque d'augmenta- 
tion de la predion artehelle, 




-> les I MAO : risque d 1 hypertension 

urlcrielle severe. 



Precautions crVmplai 



Le port de lentil les do contact souples 

est deconseitkc (atteniion aux conscrva- 

teurs comme le chlorure de henzalko- 

nium). 

Lors d'une association anlihistami- 

nique/sympalhornimetique : 

^ la prudence est requise en presence 
d'une IITA ; 

-¥ la phenylephrine peui s altera a la 
lumiere : cviter de porter des lentil les 
de contact souples pendant le traite- 
ment (risque de coloration! '- 

^ ladministration est deconseillee 
chez la fern me enceinte et au cours 
de Tallailement ; 

^ lorsqu'il ejiiste un traitement conco- 
mitant awe un autre collyre, instiller 
chacun deux ;'i 15 minutes d* inter* 
valle. 
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Les antiglaucomateux : 
voie generate 



G 



Iffets indesirables 




Atetazola mi d e ( i n hi bireu r 
de 1 anhydrase carbonique) 



I Hypokalemic et acidosc metabolique, 

diabctc. 

I Hypcruriccmie avec crise dc goutte, 

I Coma hcpatiquc chcz k eirrhotiquc, 

► Troubles du metabolisms calcique et 
lithi-a.se renale. 

► Myopic transitoire. 

► Plus rarement : asthenic, somnolence, 
rashs cutanes, troubles heniatologiqaes. 




Glyceroionf 
Possibilite d" intolerance gastrique ou de 



nausees. 



I 



interactions 



medkamenteuses 



I Carbamazcpinc et quinidincs : aug- 
fj mentation de leurs laux plasmatiques, 
I Les medicaments mydriatiqucs sont 
seulemcnt contre-indiqucs dans le glau- 
| come aangle fcrme. 




U£ Quelle que soit leur daiie the- 
apeutique, les jubilances i 
effet mydriitiqiie latropimques., sympitliomime- 
tiqucSn etc.) peuvent pravoqjcr une crise du 
glaiKome par ferimture de Parigle irido-com«n 
chei Im luje-ls predi&pasti. 



i 



g recautions demploi 




Acetazola mi de ( irihibite ur 

de lanhydrasr carbon ique \ 



I Lors d'utilisation prolongee, notam- 
ment chez les sujets a risque (ages, 
diabetiques, etat d'acidose) surveiller 
rionogramme sanguis la glyeemie, 
ruriccmie el la formulc sanguine. 
I Administration contre-indiquce chez la 
femme enceinte et au corns de Tallaite- 
nient. 




Glyt€>orone 



Surveiller la glyccmic chcz le diabe- 
ttque. 



:v 
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M-M ICL1L 



Les antiglaucomateux : 

voie locale 



E 



Iffets indesi rabies 




Beta bloquajm 



I Oculaires : diminution de h secretion 
lac ry male, irritation (brulure. picote- 
ments), conjonctivite. keratite, troubles 
visuels, reactions altergiques locales, 
I Systemiques ; asthenic, troubles diges- 
tifs, refroidissemerit des extremites, 
bradycardie parfois severe, insomnie, 
cyuchemars. depression. 
Les a u ires eftcts indesirables syste- 
miques habitue! lement observes apres 
une administration par voie generate 
sent possibles mais plus rares. 




Dorzolannde (inhibiteur 
de lanhydrase tarbomque) 

I Oculaires: brulure* pieotements* 

vision trouble, lannoiement. conjoncti- 

vite. 

I Divers : asthenic, nuusees, eephalees, 

ctourdissemetu, paresthesies, urticaire, 

pruril, lithtasc urinaarc. 



Pi 1 oca rp i tie, acedidme H 

tarbachol (myotiques 
parasympathomimefiques ) 



ft Oculaires : myosis, spasme ciliaire, 
hyperhemie conjo net i vale, cephalee 
temporale. deeol lenient de retine. 
I System iques tires rares) : hyperten- 
sion, tachycardie. 





r 

Epinephrine fmydriatique 
tymparhoniinienquel 



ft Hyperhemie conjanctivale et sensation 
de bnilure. picotements- 
ft Mydriase moderee et passage re, 
douleur oculaire, photophobie, eepha- 
lees, 

I Pigmentation de la conjunctive palpe- 
brale (emploi prolongs) et risque de 
sechsresse oculaire. 




Latanoprosi 



( prostaglandin* t 

I Augmentation de la pigmentation 

brune deViris. 

I Legere hyperbemie conjonctivale. 

I Augmentation du nonibre et de la lon- 
gueur des cils. 



Guanethidine 




Picotement et hyperhemie conjonctivale 
apres instillation. 

HEMARQUE Pour '" ln tigMuonwt*iiii com- 

binh (auotbhoru lines : icedi- 

dine + adrenalin* ; pilocarpine + htta-bloquam), 

pitndrt tn twnpte Im elfeu indeiirablei iped 

fiques a chaqjr mfctantt, 



I 



interactions 



medicamenreuses 



I Concemant les beta-bloquants ; la flocta- 
fenine est contre-indiquee ; des troubles du 
rythme et'ou une defaillance cardiaque 

Copy rig hted m ateri al 



peuvent survenir avec Tamiodarone ct cer- 
tains antagonises caleiqucs, 

I II y i un risque d'augraemaiion de la 

predion artfrielle en cas cT arret bruta] 

d"un traiiement avec la clonidine ; I as- 
sociation avec les hypoglycemiants 
necessite tin renforeement de la sur- 
veillance de la glycemie. 
# Certains medicaments corrune Padre- 
naline, la noradrenaline, les antide- 
presseurs imipraminiqucs. les ampheia- 
mines et derives, les phenothiazines, 
etc., diminuent on inhibent I'effct iinti- 
hypertenseur de la guanethidine ; 
d'auires (voie orale et coLLyrei peuvent 
majorer les efFets hypertenseur et 
nnydrialique (ex. : la phenylephrine). 

REMARQUE ?* w ' w sntiglautomawuK com- 
bines- (associations fixes, : acedi- 
dine + adnjiiftlint ; pilocarpi ne + btU'bloquant), 
prendre en com pic les interactions, medicamen- 
teuses. specifiques a chaque iubstanct. 



f 



gretauiions demploi 



I Elles wait liees au passage systemique, 

I line surveillance particuliere du nou- 

veau-ne dune mere traitiS? est necessaire, 

I'ltllai Cement est deeonseille. 

> Le port des lentilles de contact est 

deconseille. 



Dorzolamide 




5 . 

I Avertir les conducteurs de vehicules et 

utilisateurs de machines : vision trouble 

et risque d'etourdissement. 



I Administration contxe-uidiqueechez la 
femme enceinte et la fern me allaitante. 

I Lorwull enisle un iraitement conco- 
mitant avec un autre collyre, iostiller 

chacun d b eux a 15 minutes d T inter- 
vals . 



Pilo carp ine, acectidine* 




cdrhachol 

Le port dc lentilles de contact est decon- 
seille. 



Epinephrine 




I Le port de Antilles de contact est 

deconseille pendant Le traitement 

(adsorption). 

I Ad mini strati an rfeconseillee chez la 

femme enceinte et an cours de rallaite- 

ment. 




Latanoprosr 



I Le port de leti titles de contact souples 

est contrc-indLque, 

I II est a utilizer avec precaution chez les 

sujets souiTraiti d T asthme severe ou 

instable, 

I L T administratioii est contre indiquee 

chez la femme enceinte et au cours de 

rallaitement 



REMARQUE pDljr l(i anliglawConiatsiH com- 
bines (aisoti jlism fixes, : acecli 
dine + adrenaline ; pilocarpine + beta-hloquant). 
prendre en toitipt* les precautions d'emploi speci- 
fiques a thaque substance, 
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Effets iatrogenes 

oculaires 



[Is peuvent resultcr de I' administration 

de medicaments par voie locale ou par 

voie generale. 

Parmi les pathologies ophlalmiques 

iatrogenes les mieux decriics, il faut 

retenir ; 

-* Le glaucome aigu qui survient 
cssentiellcment chez les sujels pre- 
dispose? : on peut 1 'observer Ions de 
1 administration locale des collyres 
mydriatiques (contre-indiqucs dans 
3e glaucome a angle ferine) ou des 
col lyres corticoides ; mais aussi lors 
de l n administration generale des sub- 
stances atropiniques (antispas- 
modiques* anlichotinergiques, anti- 
secretaires gastriques ou certains 
seditifs), des anorexigenes, des anii- 
histaminiques HI, des antide- 
presseurs imiprajniniques, des anti- 
park insoniens, des IMAO h etc. 

REMARQUE ^ £l auco[I,e cortiiomqiie «t 
convent asymptoinitiqu^ plus 
lrequ*ii[ chee h lujet myope, le diabftique, le 
vicillard et le iujet d« race noire. 

-4 L' alteration conwenne et cflnjoncti- 
vaJe qui se traduit essentiellement par 
la survenue dc depots avec les eollyres 
conicnant du bleu de methylene (depot 
bleu) ou des scls d*argent et de mer- 
cure, et Lors d" instillations repetces de 
collyres enntenant de I 'epinephrine 
(depot marron fence) ou encore a la 
suite d'une administration au long 
cours-d'amiodarone (voie generale). 

-* La cataract? qui peut survenir avec 
lemploi des corticoides loeauK et 
generaux (surioul chez I'cnfant), la 



PUVA-thcrapie, les cytosiatiques, 
voire avec Tallopurinol et Tamioda- 
rone. 

Le syndrome sec (syndrome de 
Gougerot-Sjogren) qui petit survenir 
lors d'un traitement par les agents 
muscaritiiques (atropine, antidiar- 
rheiques, antitussifs), tes psycho- 
tropes* les ant i park insoniens, les 
beta bloquants (voies general? et 
locale), certains immunosuppres- 
sours, risotretinoute, etc. 
Les retinopathies qui peuvent appa- 
raitre lors de I'adm in i strati on d + un 
antipaludcen de sytitnese el, plus 
except ionnellemenu avec Femploi 
des phenothiazines, de certains anti- 
biotiques, de la deferoxamine ou cer- 
tains derives quinoleiques comme 
Intethx. Les contraceptifs oraux peu- 
vent engendrer des retinopathies 
d'origine vasculaire, 
Les neuropathies nptiques qui se 
manifestent surtout par une alteration 
de la vision des couleurs, notamment 
avec rethambutol, Tisoniazide, Les 
[MAO et certains aitrimitotiques ; 
d'autres substances comme les tetracy- 
clines, les cortiooides, les contraceptifs 
oraux peuvent engendrer des neuropa- 
thies optiques d'origine iatrogene. 
Les troubles d'origine iatrogene de 
I* mot rich e palpehmJe qui sont 
rares ; ils peuvent apparaiire avec 
T administration de certains antibio- 
tiques (strepioniycine, armnosides, 
polymixine, etc.) ou de cytosia- 
tiques. La phenytoine, Le lithium el 
les antipaludecns de synthese peu- 
vent generer tin ptosis, 
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■■**■ Lepil helium pigmentaire 
II eslcontinu, depui.s lapapillejusqu'Li 
I j pupille (opposanl la partie poste- 
rieure recouvrant la choroids a la 
parlie anterieure recouvrant le corps 
ciliaire et 1 "iris), L'epitheHum pig- 
mentuire retinien est forme par une 
eouche unicellulaire de cellules hexa- 
gonalcs. [1 s'appuie en dehors sur la 
membrane de Bruch, et en dedans il 
s'articule avec la eouche des cellules 
visuelles : cone* et batonnets. Les cel- 
lules, tres pigmentees, ont un role 
d + eeran. metaboliquc (vecteurde vita- 
mine A vers les cellules visuelles J et 
phagocytaire vis-a-vis des articles 
extemes des photorecepteurs, 

■-*- La refine neurosenionelle 
Rile esl compose par l H articulation 
de trois cellules. 

Les cellules visuelles sont de deux 
series : 

«* les cellules a cone*, cssentiel le- 
nient si luces dans la macula et la 
zone perimaculaire et destinees a 
la vision centrale precise (lecture) 
eta In vision coloree ; 
-►les cellules & baionnets, consti- 
tuents cssenliels de la retine 
periphcrique, destinees a la vision 
pcripherique, vision des formes et 
visions cripusculaire et nocturne. 
Les cellules visuelles sont articulces 
avec un premier neurone : la cellule 
hipnlaire. arlieulee elle-meme avec 
un second neurone, la cellule gan- 
glijinnaire, dont le long axone va se 
dinger vers lapapille. traverse le nerf 
optique et la bandelette optique jus- 
qu'au corps gctiouillc externe. 

w La macula 

La macula, lathe jaune, apparail situee 
au centre du poEe posierieur, eomme une 
fine excavation ijbvea centralis), Les 
cellules a cones sont exposees directe- 
ment aux rayons lumineux., les cellules 
bipolaires et ganglionic ires etant reje- 



tees lateralemcnt et les vaisseaux s'arre- 
tant a distance d'elles, CVest a son 
niveau que se realise la vision fine tcstee 
par Lacuite vistielle propremeni dite, 



> 



L'hunieur virree (ou vitrei 

Conslitue par un tissu conjonctif {aeide 
hyaluronique) extreme men! aqueux, il 
affecte ehez le sujet jeune une consis- 
lance visqueuse et relativernent dense. 11 
se liquefie avec rfige. N est tout a fail 
transparent et rcmplii les 3/7 du globe, 
entre le eristallin et la retine, II est 
entoure d*une fine membrane hyaloide* 
qui prend des adhe rentes avec la face 
posteheure du eristallin* lespace peripa- 
pillaire et surtout Yora xerrata, la pars 
plana, ou se situe la base du vitre (ses 
rapports avec la retine sont importants 
duns ia pathogenic du deco J lenient de 
retine). 



E 



s voies ophoues 



Elles comprennent le nerf optique, le 
chiasms optique. la bandelette optique et 
les voies optiques iniraeerebralcs. 



Le nerf optique 




Prolongemcnl anteneur du cerveau vers 
le globe oculaire, e'est uji cordon cylin- 
driquc b lane hat re, dc 3 a 4 mm de 
diametre, covenant environ 800 000 a 

I 000 000 de fibres opt i que s myelini- 
sees. II est entoure de la pie-mere, de 
ranjctinoldc el de la dure -mere qui unit 
sclerotique et canal optique. 
On lui dcerit habitue I lenient trois por- 
tions. 

I La portion intra orbiraire 

Elle conslitue faxe du cone rnusculo- 
tendineux de Torbite ou le nerf optique 
est accompagne par les nerfs et les vais- 
seaux du globe et des annexes, Tartere 
cphtalmique s'enroulant autourde lui. 
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P La portion intratanalitulaire 

Eilc sc situe dans le canal oplique sur 
une longueur de 5 a N mm avct ratterc 
ophtalmiquc en dehors, 

J U portion intratrimenne 

C'est la portion ou le nerf oplique 
occupe retage moyen de la base du 
crane, situe sens la face inferieure du 
lobe frontal* en dedans, de la carotide 
interne qui. apres avoir donne L'artcrc 
ophialmiquc, se divisc in ses qua ire 
branches terminal es. 




Le chiasma optique 

II est forme par la reunion des deux nerfs 
optiqucs en une bandelette blanche, qua- 
drilatere, d"ou se detachent en arriere les 
deux bandelettes optiques. II est plus ou 
moins allonge, avee 5 a 7 mm de lon- 
gueur, 12 a 14 mm dc largeur, 2 a 
3 mm d'epaisseur. II est situe sur la face 
inferieure du ccrveau, juste en arriere du 
tubcrcule de la selle turcique, en avant 
du tuber cinereum. Ses rapports sont tres 
importants avee essentiellement en bas, 
la panic anicrieure de la tente de I'hypo- 
physe et par son Intermediate La glande 
pituiiairc (rapport variable avee la forme 
du chiasma). 

Us ba n d el ettes op nq lies 

Cordons blancs prolongeant Tangle pos- 
terieur du chiasma. elle sont aplaties, 
longues de 3 cm, se portant en dehors et 

en arriere pour se terminer dans les corps 
gcnouilles cxtcmes. 





Itb voles op nques 
intracerebral^ 

Elks commenceni au corps genouille 
externe constituanl les radiations 
optiques. Eltes s'etalent pour cheminer 
dc part et d 1 autre de la come occipital c 
du ventricule lateral pour se terminer au 
niveau du cortex cerebral occipital. 




Le centre visuel corneal 



II est situe sur ta face interne du lobe 
occipital de part et d'autre de la sc is sure 
calearine. 



§ 



s muscles 




oculomoteurs 



[/animation du globe oculaire se fait 
grace aux muscles oculomoteurs (quatrc 
droits et deux obliques sur chaque ceil), 
sous I influence de Tin nerval ion des 
nerfs craniens IIIJV et VL 



Les muscles drom 



lis entourent le globe oculaire dans teur 
ecartement postero-anterieur, a T image 
dune pyramidc (reuse dont le sommet 
se situe en arriere. lis prenncnt originc 
sur le tendon de Ztnn fixe au fond de 
1'orbite, et se terminent en avant sur 
1 "hemisphere anterieur des globes ocu- 
J aires {figure XIV). 

L' innervation du droit externe se fait par 
le nerf VI, celle des trois autres muscles 
par le nerf III. 



les muscles obliques 



Jls sont au nornbre de deux, eroisant 
obliquemenl Taxe aniero-posterieur du 
globe oculaire. 

I Le muscle grand oblique 

II nail par un court tendon, fixe en 
dedans et au dessus du trou optique. II 

longe l % angle supcro-intcrnc dc 1'orhilc 
et donne un tendon qui se reflechit dans 
une poulie fibru-earli lag incuse amairee 
a la face inlerne de Porbite. II se [er- 
mine sur la sclere. sur la partie 
supero-externc de I' hemisphere poste- 
rieur des globes oculaires. sous le droit 
superieur. II est in nerve par le pathe- 
tique {nerf J V). 
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aser 



en ophralmologie 

I IE n'y a pas lieu d'utiliser le laser dans 
le trai lenient de ia eataraete primitive. 
HI n'y a pas lieu de pratique r une photo- 
coagulation au laser pour des lesions 
perjpheriques telles que les degeneres- 
cences pavimenieuse et microkystique, 
les lesions pigrnente.es diffuses et drusen 
peripheriqucs, sauf s'i! existe d'autres 
lesions degeneratives peripheriques jus- 
tifiables du laser, et sauf si Tautre uetiI a 
eu un decollement dc la retinCn 
I II rfy a pas lieu de trailer an laser les 
lesions degeneratives macula ires sans 
neovaisseaux chorotdiens maeutaires* 
dans le cadre de la degenereseence 
maculaire liee a Page, 



I 



mplants 



crista II miens 



1/ implantation dune lemille intra-ocu- 
laire en substitut du cristallin represenie 
actuellement la technique optique de 
reference apres extraction de fa eata- 
raete, chez Tadulle, La eataraete esi 
definie comnne suit : opacites crista lli- 
niennes responsible* d'une diminution 
de vision significative entramant une 
reduction de I'activile fonelionnelle. 
1 II n'v a pus lieu de meure en place un 
implant crista II mien quand, a I 1 evidence, 
rcxamen ophtalmologiquc clinique 
ou paraclinique preoperatoire montre 
I 4 impossibility dune recuperation fone- 
lionnelle posioperatoire, en dehors 
d' exceptional les indications a visee 
esthctique, 

I II n T y a pas lieu,, dans la perspective 
d extraire une cataracte et de placer un 
implant cristallinien, de realiser a titre 
sy sternal ique d'autres examens comple- 
mentaires ophtalmologiques que la 
biometrie. avee caleul dc puissance de 
Timplant. 
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Glossaire 



Accommodation : mecanisme de mise 
au point du systems optiquc tie Fccil 
grace aux modifications de courburc du 
crisiallin. 

Achromatupsie : absence de toute 
vision des couleurs. 

Amaurosc : perte complete de la vision 
(se distingue de ramblyopie, ou le defi- 
cil de la vision nest que partiel}, 

Amblyopic : chute importante de La 
vision fmais en general avee conserva- 
tion du champ visuei) suit or^anique. 
soil fonciionnellci&il strabiquc). 

Ametropia : tenne designant les troubles 
de ta refraction (myopic, hypermetropic, 
astigmatisms I. 

An indie : absence d ins (traumatiquc 
ou congenitalc), 

Aniseiconie : i regal ite de grandeur des 
images formecs sur chacunc des deux 
retincs. qui pcrturbe la vision binoeu- 

laire. 

Anisocorle : inegalite du diametre 
pupillaire d'un o?il a E n autrc. 

Anisometropia : difference importante 
de refraction entre les deux yeux 
(cxcmplc ; sujet presentant un uril nor- 
mal ct un autre ceil myope qui devient 
alorsamblyope). 

Aphakic : absence de cristallin (le sujet 
est dit aphaquc). 

A&tigmatitme : confusion de ccrtaines 
lettrcs par deformation de la cornet, 

ATbalamie : effacement de la charnbre 
antericurc par contact de Tins a la face 
2 postcrieure de la corncc. 



Biomicroscopie : etude de 1'oeil au 
microscope grace a la Lampc a fente (ou 
biomicroscopc). 

Hlcpharite : inflammation du bord libre 

des pa up teres (avec sou vent presence de 
croutes sur les cils). 

RlLphamrrdphk : lermeture chirur^i- 
cale des paupieres (compLcte ou 
incomplete). 

Blepharospasm? ; fermeture reticle 
des paupieres par conlracture du muscle 
orbkulairc. 

Blepharostat : instrument perrnettimt 
de maimer ir les paupieres ouvertcs, 

Chalazion : tumefaction Lnflammaloire 
siegeant au niveau des paupieres, deve- 
loppee auK depend des glandcs de 
Mcibomius. 

Cheilosis : u;dcmc de La conjunctive. 

Crvfttherapie : application de froid a fin 
de crecr une cicatrice ou detruire un 
tissu, 

Cy elite : inflammation du corps ciliaire 
{il s^agit souvent d'uue iridoeyclitc). 

Dacrvoadenit? : inflammation de La 
glande lacrymale. 

Dacryocysttte : inflammation ou infec- 
tion du sac lacrymaL 

DescemeTlte : inflammalion de La mem- 
brane dc Deseemcl {face postcrieure de 
la coroce) earaeteristtque d'une uveite 
anicricurc{iridoeyelite). 

Diplopie : vision double dun objei. 
Umpire : surface separant deu* milieus 
Iransparents et homogenes d 1 indices de 
refract ion differenls (cxemple : diopire 
corueen). 
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Dioptric : une dioptric est I angle deter* 
mine par une deviation de I cm a une 
distance de I m (4* - 7 dioptrics). 

Dy sell rn ma fops ie : anomalie de la 
vision des couleurs (confusion du rouge 
et du vert par exempleK 

Ectropion : e version en dehors du bord 
de la paupiere infericure. 

fclectrflrctinograplue (ERG) : enregis- 
trement de raetivite eleclrique de la 
retine pour eonnaitre sa valeur fonction- 
nelle (uulle si I'ERG est plat). 

Emmetropic : etai de Tecil emmetrope, 
ceil normal sans anomalies de refraction, 
donl ie foyer posterieur coincide avec la 
retine, tes rayons incidents paralleled 
venant converger exactement sur celle- 
cL 

Endophtalmie : infection de Tensemble 
des luniques oculaires, 

Fnophtafmie : enfoncement anormal du 
globe dans I'orbite 

Entropion : c version en dedans du bord 
de la paupiere entrainant un trichiasis 
(frottement des cils sur la earner res- 
ponsable d' ulcerations comeenncs)* 

I ipicantttus : elargissement de la base 

du nez (a 1'origine sou vent d'une 
impression de faux strabisme). 

Epiphora ; larmoiement, 

Episclerite : inflammation des couches 
extcrnes de la sclcre, 

Esophorie : tendance a la deviation des 
yeux en dedans. 

Lsotropie : strabisme convergent. 

Enucleation : ablation de tout Ie globe 
oculaire. 

fcvi&ceration : ablation du eotHenu du 
globe mais en laissant La toque scleralc 
en place. 



Exophtalmie : protrusion du globe ocu- 
laire. 

E inotropic : strabisme divergent. 

i:\hphoric : lendanee a la deviation des 
yen*, en dehors. 

Fnvca : macula (foveola : centre de la 
macula). 

Glaucome n en vase ul a ire : glaueome 

lie au blocage des voies d' evacuation de 
Thurneur aqueuse par Ie tissu conjonciif 
qui entourc les neovaisseaux, 

Glaueome chronique : mahtdie du tra- 
beculum, insidietise, a lorigine d'une 
atteinte du champ visuel par hypertonie 
oculaire, puis d'une atrophic optiquc 

avec risque de cecite, 

Glaueome phakolytique : glaueome lie 
a la presence de masses du eristallin 
dans Tangle irido-corneen, en cas de 
caiaracte hypermure, 

Gnnioscopie : ex amen de Tangle irido- 
comeen lou se trouve le trabeculum et le 
canal de Schlemm) a 1 aide d'un verre a 
gonioscopie, ou d 1 un des miroirs du 
verre de Goldmann. 

Goniosynechie : adherence entre Tiris 
et le trabeculum pouvant gener Te vacua- 
tion de Thurneur aqueuse, 

H enter atopic : cceite nocturne. 

Heterophil Me : deviation des axes ocu- 
I a ires maintenue la unite (done non 
visible saufen cachant un mil) par la 
fusion (a la difference du strabisme), 
Exemple : esopborie ou exophorie. 

Hyalite : inflammation du vitre. 

Hyphema : presence de sang dans la 
c ha more anterieure de Tail, pouvant 
etre grave si elle est lotale (hypertonic 
oculaire, infiltration hematiquc de ta M 
cornee). 113 
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HvpopiQE) : presence de pus dans la 
ehambre anlerieurc de Tori! (risque dc 
perte de fe" -ne-il par panophtalmie). 

Hvpotvnie : abaissemeni important de 
la pression oculaire 

Indentation : technique chirurgicale 

ulilisee dans le decollemcnt de retire, 
consistent a repousser la sclere vers 1 h in- 
terieur du globe pojr la rapprocher de la 
rciinc dccolle'e. 

Iridocyrfite (ou uveite a nitric lire) : 
inflammalion de la ehambre anleiieurc 

de TtEtl (a Porigine d + un tyndall inflam- 
maloirc), 

IridodiaJyse : dcsinsertion d H un seeteur 
de I'iris au niveau dc sa raeine (sou vent 
dorigine traumaliquc), 

Iritis: inflammalion de I'iris (il s'agit 
en fait d"une iridocy elite). 

Keratite : ulceration de La comee ou 
processus mrlammaloire dc La comee. 

Keratocone : maladic de la comee lice a 
une deformation de La comee en cone, a 
I'origine d'un astigmatisme important 

Lagophtalrtiie : occlusion incomplete 
des paupieres h laissant Ic jitube oculaire 
partiel lenient decouvert et entrainant tin 

risque d' ulcere de comee. 

Leucocori? : pupille blanche (reflet 
blanchatrc dans l'-aire pupil! aire) liec & 
line cataracte. a une tumeur maligne de 
la reline ou a d'auttes causes. 

Leucnme : taiccomccnnccicnduc (/one 
opaque de la comee. qui, si cILc est cen- 
tral c, gene ou cmpcchc la vision). 

Mar li la : zone cent rale dc la retine de 
petite dimension permettant I'aeuite 
vjsuelle fine. Sa destruction ne laisse 
persisterquun champ dc vision pcriphe- 
riquc. 

p Maculopatbie : maladie de 9a macula. 
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MLcrophlalmic : globe oeulaire de 
peiitc taiUc (an maximum, atrophic du 
globe). 

Mydrias? : dilatation de la pupille, phy- 
siolo^ique (a robscnritci, paihologique 

(glaueome aigui ou iherapeutique (atro- 
pine I. 

Mvftsis : contract inn de la pupille, phy- 

siologiquc (lors d'un vif cclairatict, 
palhologiquc (incite anlerieurc I ou the- 

rapeutiquc (pilocarpine). 

Modules dysoriques : exsudats colon- 
nc\i\ de la retine, d'ori^ine iscbemique, 
rencontres dans le diabctc, T hyperten- 
sion arteriellc severe. clc, 

Nystagmus : tremble ment des yeux. 

Ophlairnoplegie : paralysie dc tous les 
muscles oculomoieurs (ceil fuicl. 

Orgelel : inflammation aigue des 
glandes pilosebaeces annese'es aiu eils. 

Pa pill e : emergence du nerf opt i que sur 

la retine. 

Pannus : reseau vasculare palhologique 
se developpanl dans \a comee ct lie tres 
sou vent a une atteinie grave de la comee 
(ulcere grave) ou a un traehome. 

Panophtalmie : infection pumleme de 
l" ensemble del "ceil. 

Perimetric : methode d examen du 
champ visuel a I 'aide d'un index deplace 

sur une surface hemispherique (coupole} 
dont I\ci1 occupe Ic centre. Lc sujet doit 
indiquer quand il voil apparaitre la 
Eumiere. La perimetric est real i see grace 
au pen metre de Ooldmann ou grace a 
des peri metres automatised. 

PJiaku-cnuifciflfation : ablation du 

crista I [in a 1 "aide d'uhrasons. 

Phako-exerese: ablation du cristaltin. 

Phorophnbie : sensation penible, dou- 
loureusc. provoquec par la lumierc vivc. 
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A I'heure oil Fenseignemenc integre de ceraines discipline (semeiologje, pharmacologic, 
pharmacie dinique. etc) est necessaire pour preparer efficacement Tetudiant a son 
metier la therapeutique s'jnscrit au premier rang des disciplines indispensables 
a la bonne pratique des functions hospitalieres et de t'exercice officinal ; 
sa parfaite connaissance est le garant du bon usage du medicament. 



Les pathologies presentees dans cet ouvrage ont ete choisies en foncclon de leur 

frequence hospitaliere et ambulatoire, mais aussi en fonction de Pinter et therapeutique 
qu'elles presentent dans le cadre de I'acEivite officinale du pharmacien. 



Ce manuel a pour objectif d'apporter tous les elements permettant de comprendre 
li demarche therapeutique du pratfclen. line attention particuliere est portee 
sur la justification du choix des medicaments. La demarche therapeutique 
hospital iere et t ou ambulatoire est die rite avec precision et illustree pour chaque 
cas climque, avec un ou plusieurs exemples d'ordonnance. 



Cei ouvrage s'adresse plus spec rfi que men e a I'etudiant pharmacien hospitaller 
(S-AHU), mais il est evidonirncnt bien adapte aux besoins quotidiens de I'exercice 
officinal. L'etudiant en medecine. le preparateur en pharmacie com me le 
personnel infirmier pourront y irauver des informations utiles tant du point de vue 
de la description de la strategic therapeutique et de son p rococo I e que de celui de 
lex plication du choix des medicaments. 



Vincent GuerzJder est chef de clinique r service d'ophtalmologte au CHU de Dijon. 

Claude Morales est ancien assistant chef de clinique au CHU de Dijon, chef du service 
d'ophtalmologie du centre hospitaller de Beaune, 

fean-Paut BeJon est medeon au CHU. professeur de pharmacologic a. la faculte des 
sciences pharmaceutiques et biologiques de Tuniversite de Bourgogne, Dijon 
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